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Vorwort. 



Mit dieser neuen Auflage übergebe ich den Lesern ein Töllig neues 
Buch; mit Ausnahme der Einleitung ist wohl kaum eine Zeile unver- 
ändert geblieben. Es ist dies ja begreiflich, da ich bei der ersten Auf- 
lage nur zirka 70 Fälle eigener Beobachtung verwenden konnte, nun 
aber mehr als 250 zur Verfügung habe. Besonders wertvolle Eesultate er- 
gab mir die Eevision meiner alten Fälle im Jahre 1903: zirka 80 Kranke 
meiner Beobachtung konnte ich wieder eruieren und so zum ersten Male 
Authentisches über Verlauf und Prognose aussagen. Aus den letzten Jahren 
stammen auch die Studien über die Formes frustes sowie über die von 
mir zuerst beschriebene Polyneuritis cerebralis menieriformis. Daß ich 
auch überall die Deskription zu vervollständigen suchte, daß ich die 
neueste Literatur gebührend würdigte, daß ich mich bestrebte, die 
Kapitel über pathologische Anatomie und Physiologie auf die Höhe 
moderner Forschung zu bringen, ist wohl selbstverständlich. Wenngleich 
ich mich also nach Kräften bemühte, möglichst viel Neues zu bringen, 
so gereicht es mir zur Genugtuung, konstatieren zu können, daß ich an 
den Grundzügen der ersten Auflage nichts zu ändern hatte. 

Eine Eeihe meiner Kollegen, die Herren Doktoren Berger, Frisch, 
Heß, A.Müller, Olbert, Stern, waren mir bei der Untersuchung der 
Fälle, bei der Anlegung der Statistik und bei der Korrektur unermüdlich 
behilflich; ich erlaube mir ihnen an dieser Stelle für ihre Mühewaltung 
meinen aufrichtigsten Dank zu sagen. 
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Einleitung. 

(Historiache Vorbemerkung. Terminologie.) 



Die Kenntnis des Ohren Schwindels verdanken wir P. Meniere'), 
der nach mannigfach bewegtem Leben Ende der Fünfzigerjahre Vorsteber 
einer Tacbstummenanstalt in Paris war, ein Mann, der außer seinen 
medizinischen Studien sieh vielfael noch künstlerisch-literarischen Be- 
strebungen hingab Künstlerische Begabung findet man so oft in den 
Biographien jener Kliniker yeimerkt, die mit kühnem Griffe neue Sym- 
ptom enkompl exe erfaßten, neue Krankheitsbilder schufen. 

Wie fast bei jedei Entdeckung Vorläufer ausfindig gemacht werden 
können, so kann man auch bei dieser nachweisen, daß einzelne Forscher 
schon den Zusammenhang zwischen Obrenleiden und Scbwindel erkannt 
hatten. So sollen 1827 Saissy und Virieel von Neryensymptomen bei 
Otitis berichtet haben (zitiert nach Nakachian*). 

So besehreibt Itard 1825 einen Fall, einen gesunden Menschen 
betreffend, der plötzlich beiderseitig tanb wurde und dabei beständig an 
Kopfschmerz litt, Brummen in den Ohren und Schwindel mit der Nei- 
gung nach vorne zu fallen hatte. Dieser Autor glaubte, daß eine Ge- 
hirnaffektion vorliege (zitiert nach Eckert^). Vering machte in seinen 
Aphorismen über Ohrenkran kheiten (Wien 1834), die allerdings einen 
kompilatoriEChen Charakter tragen, folgende Bemerkung: „Bei Erwachsenen 
ist die Taubheit, die nach einer Ohnmacht, nach einem Schwindel oder 
f Ober Nacht sich einstellt, als Folge einer Lähmung des Gehörnervens 
meistens unheilbar." Burggraeve (zitiert ') hat 1842 an sieh selbst 
1 Meniereschen analoge Symptome beobachtet bei gleichzeitigem Be- 
Bätande einer Otitis purulenta; er nahm eine metastatische Erkrankung 
|4es Kleinhirnes an. 

Die wirkliche Kenntnis der Vertigo anralis datiert erst von 
liere^), der in der „Gazette mödieale de Paris" im Jahre 1861 eine 

Frantl-Hochivnrt. Der MooiJire^oliB Symptomenlioinploi. 2. Anll. I 
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Serie bedeutsamer Artikel publizierte, welche die Beschreibung einer 
bis dahin den Klinikern unbekannten Erkrankung enthielten. 

Er berichtet von elf Fällen, von denen die meisten einen merk- 
würdig analogen Verlauf darboten. Er schildert das Krankheitsbild selbst 
an einem klassischen Beispiele: „Ud homme jpune et robuste i^prouTe 
subitement saus cause appr^ciable des yertiges, des nausßes, des vomis- 
sements: im öfat d'angoisse ioexprimable anöantissait les forces; le 
visage päle et baignö de aueur auuonjait one ayncope prochaine, Souyent 
raeme le malade, apres s'6tre senti chancelant, ^tourdi, ^tait tombö ä 
terre sans pouvoir se relever; eouchö sur le dos, il ne pouvait ouvrir 
ies yeux saus voir les objets environnants tourbiUonner dans l'espace; le 
plos löger mouvement, imprimö ä la tete, augnientait Jes vertiges et les 
nauB^es; les vomissements se reuourelaient des que le malade essayait 
de changer de position; les aecidants, hätons-nous le dire, n'a?aient aucun 
rapport avee l'ötat de plönitude ou de vacuitö de l'estoniac; ils sur- 
venaieot au milien d'une santö irr^prochable; ils dnraient peu, mais leur 
caractere ^tait tel que les mßdecins appelös croyaient ä une coagestion 
cöröbrale et pröscnyaient un traitement en rapport avec cette voe 
ötiologique." 

Theoretische Überlegungen, welche auf den damals neuen Versuchen 
von Flourens basierten, der gezeigt hatte, daß die Esstirpation der 
halbzirkelförmigen Kanäle eigentümliche Gleichgewichtsstörungen zur Folge 
haben, führten Meniere zur Überzeugung, daß die Affektion nicht vom 
Gehirne, sondern yom Ohre ausgehe. Ein später noch zu erwähnender 
Fall ergab tatsächlich bei der Oliduktion eine Art von blutiger Exsudation 
in die hatbzirkeiförmigen Kanäle. In einer Mitteilung an die Aka- 
demie kommt der genannte Autor zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Un appareil auditif, jusque lä parfaitement sain, peut deTenir 
tout ä coup le siöge de troubles fonctionnels consislant en bruits de 
nature yariahles, Continus ou intermiltents et ees bruits s'aecompagnent 
Ijientöt d'une diminuation plus ou moins graude de l'audition. 

2. Les troubles fonctionnels ayant leur siege dans Tappareil auditif 
interne peuvent donner Heu ä. des accideuts riSputös cßröbraux tels que 
vertiges, ^tourdissements, marche incertaine, tournoiement et chute, et de 
plus ils sont accompagnös de nausßes, de vomissemeat et d'un ^tat syncopale. 

3. Les aceidents qui out la forme intermittente ne tardent pas k 
ftre auivis de eourditß de plus en plus grave et souvent l'ouie est su- 
bitement et compl^tement aboliß. Tout porte ä crotre que la l^slon ma- 
terielle qui est cause des troubles fonctionnels, röside dans les canaux 
semicirculaires. 

Diese Untersuchungen des genial veranlagten Franzosen haben bald 
pine große Literatur herTorgeruf<?n : Es folgte die klassische Studie von 
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Knapp*), die bedeutsamen Arbeiten von Politzer^); die Studien Char- 
cots und seiner Schüler lenkten die Aufmerksamkeit der Internisten und 
Neurologen auf diesen interessanten Gegenstand, zu dessen Kenntnis die 
Untersuchungen Ton Troeltsch*'), Voltolini''), Gruber*), Gellö") noch 
weiter beitrugen. Immer klarer wurde es, daß die Krankheit nicht stets 
apoplektisch einsetzen mußte, sondern daß sie sich neben einer schon 
vorhandenen akuten oder chronischen Affektion des mittleren oder inneren 
Ohres, ja auch schon bei Cerumtualpfröpfen in akuter oder chronischer 
Weise etablieren kann; man machte Nekropsien geltend, aus denen her- 
vorgehen sollte, daß auch Aknstikusläsioaen zu Meniereschen Anfällen 
führen können. Waren doch, wie wir gleich erwähnen werden, schon in der 
grundlegenden Notiz Ton Meni&re zwei Fälle erwähnt, in welchen es 
sich um Dazutreten von Schwindel zu alten Otitiden handelte. 

Man kann die Geschichte des Studiums des Ohrenschwindels 
nicht schließen, ohne auch der großen Verdienste der Physiologen 
zu gedenken, welche, auf den Arbeiten Plonrens weiter bauend, uns 
eine Reihe bedeutsamer Tatsachen vermittelt haben, deren Kenntnis viel- 
fach fördernd auf das Verständnis des Ohrenseh wind eis wirkten, so na- 
mentlich die Studiea von Goltz Breuer Mach u. a. 



Die Lehre vom Ohrensehwindel hatte jahrelang' durch termino- 
logische Streitigkeiten schwere Hemmnisse erlitten. Wie wir oben sahen, 
hat Meniere in der Hauptschilderung nur das plötzliche (apoplek- 
tische) Auftreten von Schwerhörigkeit, Schwindel, Ohrensausen und Er- 
brechen erwähnt, und manche Autoren haben nur diese Erkrankungsform 
als Menieresche Krankheit bezeichnet, ein Vorgehen, das nicht einmal 
historisch ganz gerechtfertigt ist, weil schon in den Fällen Meniere's 
zwei aufgezählt werden, in denen der Schwindel zu bereits vorhandener 
Otitis trat. Allerdings Ijlieben diese Fälle anfangs unbeachtet: allmäh- 
lich lernte man immer mehr das Vorkommen der geschilderten Schwindel- 
form bei bereits bestehenden OhraEfektionen kennen, und manche Autoren 
— so auch Charcot — vereinigten diese beiden Formen {die apoplek- 
tisehe und die za alten Ohraffektionen dazutretende) unter dem Namen 
der „Meniereschen Krankheit". 

Politzer^) und Knapp*) wollten die Trennung auch terminologisch 
aufrecht erhalten; der erstgenannte Autor reserviert nur für die apo- 
plektische Form den Namen „Menicresche Krankheit" /.«t' e^s'/Vi 
während er für die zu alten Ohrenleiden tretende den Namen „Menifere- 
sche Symptome" gebraucht. Es ist ja kein Zweifel, daß diese Termino- 
logie imstande gewesen wäre, Ordnung in das Gewirre zu bringen: 
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doch wurde der Versuch dadurch illusorisch, daß viele Untersuch er immer 
wieder den Begriff „Menieresche Krankheit" in Bezug auf allen aaralen 
Schwindel brauchten. Ich habe daher im Jahre 1895 eine Einteilung, 
welche in gewissem Sinne sich a.ii die TOn Urbantschitsch'*) lehnte, 
vorgeschlagen, die ich nun wieder zur Grundlage der folgenden Darstellung 
machen werde. Ich hahe nar in meiner letzten Publikation '■) noch den 
Begriff der Polyneuritis eerebralis menieriforrais eingereiht. Meine 
iEinteilnng lautet nun folgendermaßen: 



Meniftrcscle Symptom e, 

ein Krankheitsbild, bestehend aus Schwerhörigkeit und der Begleittrias 
(Ohrensausen, Schwindel, Erbrechen) — daneben oft Kopfdrack, cerebellare 
Ataiie, bisweilen Nystagmus, in seltenen Fällen auch Diarrhoen. 

I, Die Erkrankung erfolgt momentan bei bisher intaktem Gehör- 
organe. 

1. Die apoplektische Form (eigentliche Menieresche Krankheit 
mancher Autoren, apoplektische Taubheit). Anatomisches Substrat: 
Bluterguß ins Labyrinth. Infiltration des Akustikus. Vorkommend 
a) bei ohrgesunden und auch sonst gesunden Individuen; 
h) bei ohrgesuuden aber sonst kranken Individuen (Leukämie, 
Nephritis, Arteriosklerose, Lues, Meta-Lues [besonders bei 
Tabes]). 
2. Gewisse traumatische Formen, bei welchen sich die Trias 
unmittelbar dem Insulte anschließt (schwere Kopfkontusionen, 
Detonationen, unmittelbare LabyrinthTerletzungen durch Stich; Caisson- 
erkrankungen). 

II. Die Erkrankung gesellt eich zu vorliegenden Ohren- 
erkrankungen entweder akuter oder chronischer Natur. Der Schwin- 
del entwickelt sieh plötzlich bei schon früher vorhandenen Affektionen 
oder er entwickelt sich allmählich gleichzeitig mit ihnen; bisweilen ist 
das Auftreten im Verlaufe von chronischen Ohrleiden ganz schleichend, 
mit schwachem Taumelgefühl beginnend, zu schweren Anfällen über- 
gehend. Man unterscheidet je nach dem Sitze der Erkrankung: Meniere- 
sche Symptome 

1. bei Mittelohrprozessen «) bei akuten (nicht häufig), ß) bei 

chronischen (sehr häufig); 

2. bei Labyrinthprozessen a) bei akuten (nicht sehr häufig), 

hierher gehören vielleicht im gewissen Sinne die epidemisch 
auftretenden Formen von Taubheit und Schwindel bei Kindern 
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— die Abortivformeu der Meningitis cerebrospinalis; 
0) bei chronischen (sehr häufig), besonders bei solchen, die 
sich an chronische MiUelohrprozesse sehließen; f) die tran- 
sitorischen toxischen Formen (Chinin-, Salizyl -Vergif- 
tung etc.); 

3. bei Prozessen im äußeren Gehörgange (Cerumenpfropfen) 
(sehr selten); 

4. die Sehwindelsymptoine bei akuten nnd chronischen Erkran- 
kungen des Nervus acusticus und seines Kernes; hierher 
gehören gewisse Fälle Ton Tabes, ferner die Geschwülste 
des Hörnerven und die Basaltumoren, welche denselben kom- 
primieren. Hierher gehört vermutlich der zuerst von mir be- 
schriebene Symptomenkomplex: acut, eventuell fieberhaft, 
mit Herpes auftretende Facialislähmung mit ner- 
vöser Hörstörung und Menieresehen Symptomen (Poly- 

neuritis cerebralis menieriforrais). 

Hl.' Durch äußere Eingriffe und Einflüsse entstehender 
transitorischer Ohren Schwindel (Ohrausspritzung und Katheteri- 
sierung, Luftdusche, Kopfgalvanisation, heftige Dreh- und Schaukel- Bewe- 
gungen, starke Schalleinwirkung), Anhang: Seekrankheit. 

IV. Anhang: Pseudomenieresche Anfälle, id est paroxys- 
males Auftreten von Sehwindel, Ohrensausen und Erbrechen 
bei intaktem Ohre bei Neurosen, als Aura des epileptischen und 
hysterischen Anfalles, hie und da (?) auch bei Neurasthenie und Hemikranie 
zu beobachten. 

Diese Einteilung, die anfangs der Zielpunkt manchen starken An- 
griffes war, ist nun vielfach akzeptiert worden: so in den Hauptzügen 
von "Wagenhäuser"), ferner von Bürkner**), Veraguth"), Oppen- 
heim"), Redlich'«) u. a. 

Anch Heormann >') hat sie in vieler Hinsicht gutgeheißen, nur glaubte er 
über meine DaratelluDg iasoferne hinausgehen und auch die SonderstelJnng des 
„apoplektischen Tjpus" der Meniftreschen Krankheit kst;' ^^ay^'C aufgeben zu 
müssen: der Hauptgrund für ihn ist der Umstand, daß den analogen Symptomen 
intra vitaoi nicht die analogen SektionBbefunde eatEprecbeD und daB man bei sonst 
gleichem Sektionsergebnis quantitativ und qualitativ verechiedenen Symptomen im 
Leben begegnet. Nocb ein Moment betaate ich '^) zugunsten der Ideen Heermanns: 
Bisweilen hören wir von Patienten, die nach einem Meni^resclien Insulte ertaubt 
sind, daß sie schon früher etwas schwerer gehört hätten und hie und da von Obrea- 
sausen gequält worden wären. Tatsächlich findet man dann auch bei manchen von 
ibnen Zeichen eines Ohrenkatarrhs älteren Datums. Man bringt dann nicht ungern 
diese zwei Dinge zusammen und scheidet einen solchen Fall von den echten apo- 
plektischen ab: gewiß in vielen Fällen mit gutem Grunde; ob aber immer mit Recht, 
ist schwer zu sagen, da ja bei der Häufigkeit der Mittolohrprozesse ein zufälliges 
Nebeneinander vorliegen kann. Trota alledem scheint mir ein gewisser Teil der 



ipoplektiichen ¥%i]e klinisch » weit abzustehen, daS ich die Separation doch dorch- 
I fiiirte, ohne lenken m «oIIcd, daB es fließende Übergänge gibt; ein gevisEcs 
K' Schematisieren iet ja für alle anfiere klinJBchen Abgrenzon^n aotwenilig. VlelÄhn- 
lüdikeit mit meiner EiaUilong bat die von Gradenigo'^): Er unterscheidet eine 
r apoplelctische Form Ton iler zweiten, welche er die typische nennt, bei der es sich 
nm Dazntreten von Schwicdel zd bereits Torhandenen Ohraffektionen liandelt; die 
dritte (die Tasomotorische), entspricht ungefähr dem Begriffe des Pseadomeni&re. 
Manche Antoren wollen einen Unterschied zwischen Vertigo Henieri nnd 
Vertigo anrallB slipnlieren, so z. B Bronner'^, der unter letiterem Xamen ge- 
wisse Schwindelformen (die darch äußere Eingriffe entstehenden nnd gewisse bei 
Hitlelohrprozessen) von den übrigen abtrennt. 



Abschnitt II. 

Das Einsetzen der Meniereschen Symptome und deren 
ätiologische Bedingungen. 

I. Das apoplektische Einsetzen bei ohrgesnnden Individaen (Me- 
niireBche Krankheit xiV k:cr/T,i aatorum) 

1. ohne Trauma, 

2. nach Trauma. 

1. 1. Die Menitresehe Apoplexie ohne Tranma. 

Die Anzahl dieser sogenannten „echten" Fälle ist in der Literatur 
keine zn große. Ich habe mir, nm dem Leser ein klinisches Bild dieser 
Affektion zn geben, nebst Anführung yon fänf eigenen Beobachtungen 
37 Fälle aus der Literatur zusammengesteüt, ohne irgendwelche An- 
sprüche auf Vollständigkeit zu machen. Es ist natürlich fast unmöglich, 
heutzutage eine erschöpfende Kasuistik in dieser Hinsicht zn liefem, doch 
habe ich in dem letzten Jahrzehnte die Literatui' in dieser Einsicht mit 
großem Interesse verfolgt und doch nicht mehr Fälle zusammengestellt; 
ja unter den 37 ist so mancher, der nicht der strengsten Kritik stand- 
halten würde, besonders lassen die hier verwendeten Beschreibungen der 
OriginalfäiJe Meni&res yieles an Genauigkeit zu wünschen übrig. Die 
Autoren, deren Arbeiten ich benütze, sind: Äleiander^"), Alt-Pineles"i, 
Atkinson"), Bing"),Bylsma"j,Delanstache«), Ebstein"), Gellö»), 
Gottstein"), Gradenigo"), Jackson'*), KeDefick'"), Knapp*), 
Lannois"'), Lucao"), Mackenzie^'), Mekhadian"), MeniereM, 
Mettler*''), Moos"^, Morpurgo"), Schwartze^*), Weber^'). 

Was nun die folgenden Fälle betrifft, so mQi^hte ich im voraus bemerken, 
daB ich in der vorliegenden, für den praktischen Arzt bestimmten Abhandlung die 
Krankengeschichten möglichst kurz fassen machte; ich verweise daher für diese 




min zu erwähnenden Beobachtungen sowie für eine Reihe von später zu ver- 
wertenden immer auf meinu zitierte Abhiindlung'^) und will für diese die Zitat- 
cbiffre J. Pa. verweaden. Auch sei hier gleicli bemerkt, daß in jedem von mir er- 
wähnten eigenen Falle der gesamte Nervenstatus, der Jnnei'a Befund aufgenommep, 
daß jedesmal der Angenhintergruud untersncht wurde, daß immer Eiweiß- i 
Zacker-Proben Toi'genommeu wnrdea; selbstversländlich ist, daß stets genaue 
otiatrische Befunde vorliegen, die fast ausnahmslos von Spezialisten dieses Faches 
gemacht wurden. 

Eigene Beobachtungen. 

Im Falle I (J. Ps, , S. 251) handelte es sich um einen 42jahrigen Finanz- 
oberaufseher, der im Jahre m90 an Larynxtuberkulose erkrankt war. Sunst 
geBund, keine Lues, kein Uhrcnleiden. Im Jahre 1S93 bekam er eines Mor- 
gens nach dem Frühstöcfce heftiges Erbrechen, anfangs der genossenen Nab- 
rnng, dann schleimiger Massen, wobei sich heftiger Schwinde!, kalter Schweiß, 
Vernichtnngsgefühl einstellte (kein Ohrensausen). Erst nach drei Jahren, 
Dezember 1896, trat nach einer neuerlichen Attacke Sausen ira rechton Ohre 
auf, das plötzlich fast ganz ertaubt«, ohne daß sich der Hördefekt je mehr 
ganz ausglich. Die Untersuchung ergab damals: Ko n versation es p räche L. 12m, 
R. Im; daneben die Zeichen einer nervösen HörstCrung. Sonst völlig; negativer 
Befund. Als ich den Kranken nach sieben Jahren (2. Juni 1904) wieder sah, 
berichtete er, daß er bis 1903 zitka zweimal im Jahre an ähnlichen Schwindelan- 
fällen gelitten habe, die von Erbrechen und Sausen am (schwerhörig gebliebenen) 
rechten Ohre begleitet waren. Außerdem hatte er im Jahre 1899 einigte Stunden 
nach einer starken Aufregung einen plötzlichen Bewufltseinsverlust durch 1—2 
Minuten. Der objektive Befund war unTerändert: Patient klagte noch Über Husten, 
ein Symptom, das sich durch linksseitigen Spitzenkatarrh erklärte. 

Im Falle II handelte es sich um eine 33 Jahre alte Näherin (J. Ps., S. 252), 
die am 7. Jänner 1897 angab, daß ihre Mutter schwerhörig sei, daß eine Schwester 
ebenfalls ohrenleidend war und an Tuberknlose starb. Patientin war bis auf geringe 
Blutarmut ganz gesund, hatte hie und da Schwindelaniallo, denen bisweilen Er- 
brechen folgte ; sie litt nie an Ohrensausen, das Gehör war gut. Anfangs November 
1897 wurde Patientin piötzhch von Ohrensausen befallen, dazu gesellte sich nach 
einigen Stunden Schwindel, Herzklopfen, Üblichkeit, Erhrechen bei freiem Bewußt- 
sein, beim Liegen zessierte die SchwinJelempSndung. Seit dieser Attacke blieb 
Schwerhörigkeit und das Sausen links zuröck; die Seh windelan fälle wiederholten 
sich von da an 1 — 2 mal im Jahre. Am 8. Juni 1904 berichtete die Kranke, daß sie 
in ähnlichen Zwischenräumen immer noch Anfälle habe. Dieselben kommen ge- 
wöhnlich des Morgens unter Erbrechen und Diarrhöen; dazu gesellt sich bald hef- 
tiger Drehschwindel nnter starkem Exazerbiercn des Ohrensausens. Bei beiden Unter- 
suchungen zeigte sichSchwerhflrigkeit links mit den Zeichen der nervösen AtTektion. 

Im Falle III (J. Ps., S. 253) handelte es sich um einen 5ti jährigen Outs- 
besitzer K. C, den ich am 4. Juni 1901 zum ersten Male sah. Er litt in den Jahren 
1888 — 1897 oft an Harngries, war soust gesund, hatte nie Zeichen einer Ohr- 
affektion. Am 1. Augimt 1900 fählte er sich noch sehr wohl; des Nachts erwachte 
er durch Geschrei der Umgebung und fand sich auf dem Boden liegend ; er glaubt, 
daß er */^ — '/^ Stunde bewußtlos war. Er empfand sofort heftiges Sausen im linken 
Ohre, Kopfdruck, Schwindel, Dunkelsehen, am zweiten Tage konstatierte der Arzt 
Tanbheit des linken Ohres. Von da ab lag der Kranke Monate lang im Bette, wurde 
von entsetzlichem Schwindel geplagt, konnte nicht in die Höhe schauen, daneben 
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heftiges OhreneauaeD, das bei den Paroxysmen niclit exazorblerto. Dor Ohrbefund 
ergab Schwerhörigkeit liaka mit den Zeichen einer nervösen Äffoktion; der Nervca- 
befund war bis anf leichtes Komberg- Phänomen negativ. Als ich den Kranken am 
IG. Juli 1904 wieder aah, berichtete er, daä er am 9. Juni 1904 einen apoplek- 
tischen Insult erlitten habe, dem Sprachbehinderung und Schwere des linken 
Beines folgten; ei' litt Öfters an Kopfschmerzen und an einer gewissen Unsicherheit 
beim Gange, eigentliche Seh windelanf alle im Menierescken Typus hat er nie mehr 
gehabt. Die Schwerhörigkeit hat nun auch das rechte Ohr ergriffen; das Ohren- 
sausen ist heftig, ohne wesentliche Eiazerbationen zu zeigen. Die Unter- 
suchung ergab Steigerung der SehneareÜexe linke, ferner einen leichten Grad von 
Demenz; die otiatrische Esploration zeigte links hochgradige, rechts mäßige 
Schwerhörigkeit mit den Symptomen nervöser Affektion. 

Im Falle IV handelte es sich um einen 32jährigen Beamten, den ich am 
23. April 1895 zum ersten Male untersuchte (J.Ps. ,8.254). Er war in joder Hinsicht 
voUkomraengesund gewesen, hatte nieOhrsymptomeaufgewicsen. Am 20. April 1895 
wurde er beim Verlassen des Hauses plötzlich von Ohrensausen befallen, daneben 
Drehschwindel und Scnwerhörigkeit. üachdem die Attacke 20 Minuten gedauert 
hatte, folgte heftiges Erbrechen, worauf die Drehempfiudung etwas nachließ. Seit- 
dem öfters ähnliche Anfälle, denen nur einmal Erbrechen, sonst aber nur Brech- 
reiz folgte; Schwerhörigkeit und Sausen blieben unverändert. Die otiatrische 
Untersuchung ergab geringe Veränderungen an den Trommelfellen, im übrigen 
Schwerhörigkeit links mit den eklatanten Zeichen einer nervösen Affektion, außer- 
dem starkes Eomberg- Phänomen, während der Nervenbefund sonst negativ war. 

Fall V (bisher nicht publiziert). K. R., 35 Jahre alt, Arzt. Vater Tabes, 
Patient stets etwas nervös, hatte 1898 Lues, machte zwei Schmierkuren. Im Sep- 
tember 1903 akquirierte er in einem Seebade Schnupfen; darnach traten kleine 
Schwindelanfälle (ohne Ohrensausen) auf. Am 30. November 1904 litt er nach einer 
von. ihm ausgeführten anstrengenden Operation an allgemeinem ÜbelbeßnJea. 
Am I. Dezember fühlte er sich boaaer, in der Nacht vom 1. — 2. Dezember trat 
Drehschwindel auf, der sich am 2. morgens wiederholte, der besonders bei Kopf- 
drehungen nach links wahrnehmbar vrar; Patient konstatierte sofort, daß er die 
Uhr mit dem linken Ohre nicht hörte. Während Herr K. für die ersten Tage be- 
stimmt angab, daß keine subjektiven Geräusche wahrnehmbar waren, konstatierte 
er später solclie deutlich: man leitete eine Scbmierkur ein; allmählich BQckgang 
des Schwindels, der sich auch nie mehr bis zum Tage der Beobachtung (22. Hai 
1905) wiederholt hatte; doch beschwert sich Pat. Über Eingenommensein des 
Kopfes, über Schwerhörigkeit und geringes Klingen im linken Ohre, ferner 
Ober allgemeines Unbehagen, über eine gewisse Nervosität, ferner über leichte 
Schmerzen am rechten (1) Warzenfortsatz ; Magen erschein un gen waren niemals 
(auch nicht zur Zeit des stärksten Unwohlseins), konstatierbar. Bei der Unter- 
suchung fanden sich die Trommelfelle normal, die Höi'schärfe rechts normal, 
links leise Sprache 5 cm. Weber nach rechts, Einne r -|-, l nicht ausführbar. Die 
SehnenreBexe mäßig gesteigert, geringes Zittern der Hände, kein Eomberg, über- 
haupt der Befund sonst völlig negativ. 

Im folgenden sei nun auf Gnad der angeführten sowie der aus 
der Literatur zasammengestellt^D, oben erwähntea Fälle versucht, das 
Krankheilsbild zu schildern. 

Das Alter ist ia 34 Fällen angegeben; es verteilt sich folgender- 
maßen: 15, 18, 19, 25, 25, 26, 27, 27, 31, 31, 31, 32, 33, 33, 33, 34, 
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35, 35, 35, 37, 38, 40, 40, 40, 42, 45, 45, 45, 46, 48, 52, 56, 56, 66. 

Wir sehen mithin, daß das Leiden im Kindesalter nicht vorzukommen 
scheint, im Jugendalter, bis zu den Zwanzigerjahreo ist es ebenfalls nicht 
zu häufig: die Mehrzahl der Fälle betrifft Leute zwischen 30 und 45 Jahren. 
Dem Geschlechte nach scheinen die Männer zu überwiegen, wir zählen 
in der Statistik deren 25 gegenüber 17 Frauen. Die Berufe sind die ver- 
schiedenartigsten; das Leiden ist in den höheren Ständen zum mindesten 
ebenso häufig als in den niederen: unter 21 Männern, deren Beruf mir 
bekanntwurde, waren: Kaufleote (4), Ärzte (2), Pfarrer (1), Landwirte (2), 
Beamte (2), Militär (l), Kapitän (1), Arbeiter (3), Kutscher (3), Straßen- 
kehrer (1), Bäcker (1). Bei den Frauen fand ich zweimal den Beruf 
angegeben: die eine war Musikerin, die andere Näherin. 

Die Ätiologie ist nur unvollständig bekannt: in einer Reihe von 
Fällen haben wir Grundzustände vor uns, die erfahrungsgemäß zu einer 
erhöhten Vulnerabilität des Gefäßsystems führen; namentlich wurde in 
nicht wenigen Fällen Leukämie als Grundursache erkannt, jene merk- 
würdige Biuterkrankung, hei welcher Hämorrhagien in die verschiedensten 
Organe (Augen, Ohr, Gehirn) nicht zu den Seltenheiten gehören. 

So berichten Pinelea-Alt von einem 64jährigen Taglöhner, der bis znm 
Winter 1894 gesund war; seit dieser Zeit Kopfschmerz, Mattigkeit, Juni 1893 
plötzlicli unter heftigem Ohrensausen Eintritt von Schwindel, Bewußtlosigkeit, dar- 
nach Scbwerhörigkoit, die bald in völliges Ertauben überging. Juli neuerdings 
Schwindel, Auftreten von rechtsseitigem Schulterschmerz. Die interne Unter- 
suchung ergab den Befund einer typischen Leukämie. Links komplette Taubheit, 
rechts laute Sprache a. c. (Höi'störung nervösen Ursprungs). 

Ein 34jähriger Landwirt (Lannois) litt im Jahre 1384 nach einer Ver- 
kühlung an Bronchitis. Seit März 1887 Tumor im ünterleibe, Mattigkeit, später 
Leberschwellung, bedeutende Vermehrung der weißen BlntkSrperehen. Anfangs Sep- 
tember beim Versuche aufzustehen, wurde Patient zu Boden geschleudert (kein 
Bewußtseinsverlust); dann Drehschwindel, Pfeifen im Ohre, Erbrechen, am dritten 
Tage sank das Höfvermögen innerhalb ?ier Stunden auf Null ab. Gleichzeitig Ver- 
dunkelang dos Sehfeldes, Flimmern, Betinalblutungen. Tod 25. April 1891. 

Alexander berichtet von der 2&jährigen J. K,, die anfangs Januar 1901 
uatof Schwellung des Abdomens erkrankte, später litt sie an Eopfscbmeizen, Ohn- 
machtsan^Uen. ST. Januar Blutandrang gegen den Eupf, Schwindel, Ohreasausen, 
Verlust des HörverraSgena üuks. Man konstatierte einen Milztumor. Mitte Fe- 
bruar Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz, Ohrensausen, Ertauben rechts. Dia- 
gnose: Leukämie mit Erkrankung des inneren Ohres. 

In einzelnen Fällen ist Lues nachweisbar (s. F. V.): 
So erwähnt Gradenigo einen 36jährigen Patienten, der fünf Monate nach 
der (mit Quecksilber sachgemäß behandelten) Syphilis plötzlich Schwindel mit 
BewuStseinsverlust hatte; der Schwindel soll 12 Standen gedauert haben, daneben 
trat Taubheit sowie muaikaliache Geräusche links auf; der ganze Zustand war 
von Erbrechen begleitet. Später Schmerzen am linken Ohre sowie Schwerhörigkeit 
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E. Die UntersuchnD^ ergali Neuritis optica dextia. Im Ohre links MittelulirprozeiJ 
nebst Zeichen nervöser Schwevhöijgk'eit; recl]ts nervöse Schwerhörit'keit. 

Knapp herichtet von einer Pran, die im Juli 1870 Pharyngitis und papu- 
lösen AuBBchlag überstamien hatte. Am 23. Dezember plötzlich Kopfschm . , 
Schwindel, Übelkeit, stiti'kes Ohrensausen, Schwerhörigkeit. Im Januar 1871 Zu- 
nahme des Schwindels, Nebelseben, Sehschwache. Objektiv: doppelseitige nervöse I 
Schwerhörigkeit. 

Mackenzie berichtet von einem 56jährigen, mit einer derartigen Krankheit ' 
behafteten Straßenkehrer, der im 34. Jahre Lues geliabt habe. Doch interkur- 
rieren hier noch einige ätiiilogisch interessante Momente: die Mntter des Patienten 
sowie di'ei Schwestern litten an Kopfschmerz. Patient selbst hatte im 20. Jahre 
einen Sonnenstich mitgemacht, war mittlerer Alkoholiker, hatte einige Jahre im 
heftigen Mas chinengerän sehe gearbeitet. 

Znm Bilde der Lues sind wohl auch noch die (vermutlich) meta- 
Inetieehen Fälle zu rechnen. 

So berichtet Gottstein von einem vermutlichen Tabo -Paralytiker: ein 
52 jähriger Pfarrer litt öfters an , rheumatischen" Schmemen; eines Tages fragte 
er nach der Predigt, warum die Orgel nicht eingefallen sei; da nahm er wahr, daß 
er taub sei. Seitdem persistierte die Taubheit, daneben unsicherer Gang, Ohren- 
sausen. Der Gang witr hahnentrittartig, das Gedächtnis schwach, leichte Aphasie. 

Ein Patient Enapps dürfte ebenfalls ein Tabiker gewesen sein: Es han- 
delte sich nm einen jßjährigen Schmied, der in den letzten Jahren an paroxys- 
mal auftretenden reißenden Schmerzen in den Beinen litt, November 1870 
plötzlich des Morgens Kopfschmei-z, Nebelsehen vor den Äugen, Übelkeit, Brech- 
reiz, beiderseits Ohrenklingen, Verminderung des Gehörs, die Gegenstände schienen 
sich zu bewegen; Patient taumelt beim Gehen, fallt nach rechts. Die Erscheinun- 
gen verschwanden nach einer halben Stunde, das Ohrensausen und die Schwer- 
hörigkeit bleibt unverändert, die Beine sind achwach, Erbrechen ziemlich häufig. 
Uhr a. c. (nicht vom Knochen), die höchsten Töne des Pianos werden nicht per- 
zipiert, Mittelohr frei. 

Von nicht vrenigen Autoren werden rheumatische Ursachen in 
den Vordergrund gestellt, so Ton Menifere selbst in seinem berühmt ge- 
wordeneß Sektionsfalle. 

„Ein junges Mädchen reiste zur Zeit ihrer Periode in einer kalten Nacht 
auf dem Dach sitze einer Postkutsche, erkältete sich, wurde völlig taub. Bei der 
Aufnahme in ein Pai-iser Spital konstatierte man anßer völliger Taubheit Symptome 
eines konstanten Schwindels, so daß es bei den geringsten Bewegungen znm Er- 
brechen kam. Am fünften Tage Exitus letalis. Die Sektion ergab völlig intaktes 
Gehirn und BQckenmark, in den halbzirkelförmigen Kanälen eine rote plastische 
Masse, eine Art blutige Essudation, -wovon im Veatibulura kaum eine Spur zu be- 
merken war, während sich die Schnecke als vollkommen frei erwies. Die Todes- 
ursache blieb unaufgeklärt" (v. pathologische Anatomie). 

Noch gibt es weitere vielleicht mehr beweisende fünf Fälle, die darauf 
hindeuten, daß der rheumatischen Noxe doch ein nicht au unterschätzen- 
der Einfluß bei dem uns beschäftigenden Krankheitsbilde zukommt. 

So berichtet Bjlsma von einem Unterkapitän, der im heftigen Stuim 6 
und Frost eine Fuhrt machte j als er sich dann an einen warmen Ofen setzte, nieste 
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er lieftig, bald darauf kam es zu Schwindel und Erbrechen und linksseitigem Er- 
tauben. Der Befund wies Taubheit links mit den Zeichen einer nervösen Affek- 
tion auf Nach vier Wochen Heilung unter Bromtherapie. 

Ferner erwähnt Morpurgo (zitiert bei Grade nigo) einen 40jährigen Kauf- 
mann X., der im Sommer einen langen Spaziergang machte; er ging dann in voll- 
ständiger Transpiration in ein Hotel um zu fiühstöcken, das an dem Meeresufer 
lag, saD mit der rechten Seite einem Fenster zugewendet, aus welchem ihm die 
Meeresluft Raf den Kopf entgegenwehte. Gleich, nachdem er nach Hause zurück- 
gekehrt war, hatte er ein GefObI, wie wenn sein rechtes Ohr verstopft wäre, später 
ein kontinuierliches Ohrengemusch, in der Nacht wurde er von starken Schwindel- 
anßllen heimgesncht. Am nächsten Tage ging er aus, hatte aber das Gefühl des 
Schwankens und bemerkte, dafi er rechts fast vollständig taub sei. Ähnliches be- 
richtet MooH von einem 15jährigen Hidchea, das nach einem Spaziergange in 
großer Hitze von einem Gewitterregen total durchnäßt wurde. Am anderen Morgen 
plStzlich Ohrensausen, AugeuSimmern, Drehschwindel, totales Ertauben. Während 
der Schwindel und das Saasen bald zessierte, blieb der Hördefekt permanent. Bei 
einem anderen Patienten (Sljähriger Kaufmann) war der ominöse Prozeß zirka 
12 Stunden nach einer zweistündigen Fußtour in starker Kälte eingetreten. 

Gradenigo berichtet von einem 18jährigen, stets gesunden Manne, der 
nach einer Spazierfahrt in kaltem Wettar abends Ohrsausen bekam, Am folgenden 
Morgen war er taub, schwindlig, hatte Ekelgefühl mit Erbrechen. Geräusche und 
Taubheit verschwanden links nach 3 — i Tagen; rechts blieben sie unter Schwinde! 
und Erbrechen durch 15 Tage bestehen. 

Für einen mögliehen Zusammenhang mit einem Vitium spricht fol- 
gende Beobachtung: 

In einem Falle Mettler's hatte eine 45jährige Frau zweimal akuten Ge- 
lenksrheumatismus überstanden, als dessen Residuum eine MitralinsufQzienz zurück- 
geblieben war. Eines Abends verzehrte sie eine größere Quantität von Austern und 
trank dazu ziemlich viel Bier. Sie legte sich zu Bette, schlief ein, um nach zwei 
Stunden mit starker Nausea und unerträglichem Schwindel, dem heftiges Erbrechen 
folgte, zu erwachen ; daueben bestand heftiger Kopfdruck. Am Morgen bemerkte 
sie linksseitige Taubheit, heftiges Lauten und Singen. Die Taubheit trug die 
Zeichen einer nervösen an sich und blieb bis zum Schlüsse der Beobachtung per- 
manent, während der Schwindel allmählich nachließ. 

Das Älter der Patienten, die ab und zu vorausgegangene Lues läßt 
daran denken, daß die Arteriosklerose eine nicht unerhebliche Kolle spiell; 
in diesem Sinne wäre wohl auch meine Beobachtung III zu deuten. 

In einigen Fällen wird erwähnt, daß die Leute Jahre vorher ein 
Trauma erlitten hätten. 

Moos sah den apoplekti sehen Sjmptomeakomplex bei einem 40jährigen 
Beamten auftreten, der im 11. Jahre durch einen Sturz das HGrvermQgeii am 
linken Ohre eingebüßt hatte; das rechte war stets normal geblieben, bis der Patient 
eines Morgens platzlich von Sausen, Schwindel und rechtsseitiger Ertaubung er- 
griffen wurde. 

Wir haben hier alles zusammengestellt, was möglicherweise als ätio- 
logischer Paktor gelten könnte, und gewiß ist ia manchem der erwähnten 
Fälle kein genügender Beweis füi- den Zusammenbang mit dem betrel- 
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feudea Grundzustaniie erbracht; trotzdem bleibt eine Keilie von Fällen, 
wie z. B. meine Beobachtungen Nr. 2 und 4, in denen wir keinerlei Hy- 
pothese über die Ursache aufstellen können. 

Als mitveraa lassen des, mitauslQsendeE Moment werden manch- 
mal Einwirkung von Hitze und EäJte erwähnt, hie und da eine psychische 
Erregung, bisweilen behaupten die Patienten, daß ein überladener Magen 
die Schuld sei; doch muß diese Angabe immer mit Vorsieht aufgenommen 
werden, da oft die Leute, welche infolge von Schwindel erbrechen, 
meinen, daß der Magen der schuldtragende Teil sei. Ähnlich wie die 
cerebrale Apoplexie hat auch die Menieresche nicht selten (durchaus 
nicht immer) ihre Prodrome: Kopfsehmerz, vereinzelte Anfälle von 
Schwindel mit oder ohne Ohrensausen, Kongestionen, Angstgefühl, Er- 
brechen, Schweißausbruch, Flimnaern vor den Augen, Verdunkelungen im 
Gesichtsfelde sind Dinge, die manchmal Initialstadien bilden; manchmal 
gehen sie dem Anfalle um wenige Minuten voraus, manchmal um Tage, 
"Wochen, ja sogar um Monate. In meiner Beobachtung I. hatte der 
Patient vier Jahre vorher eine lätselhafte Attacke von Schwindel und 
Erbrechen gehabt. Die Attacke selbst unterscheidet sich, was den Schwin- 
del und das Erbrechen mit gewissen Begleiterscheinungen betrifft, nicht 
von den weiter unten zu besprechenden Aniällen bei vorhandenen Ohren- 
leiden. Der Schwindel tritt fast immer als ungeheure DrehempGnduDg 
auf, das Ohrensausen setzt fast immer sofort mit unerträglicher Intensität 
ein; Angstgefühle, Erblassen, Schweißaushrüche, Dunkelsehen, Zittern der 
Augen, das sind die gewßhnhchen Begleiterscheinungen; die Patienten können 
sieh unmöglich aufrecht erhalten, manche stürzen zusammen; ein Kranker 
(Bing's) verlor die Sprache für kurze Zeit. Von den übrigen Menifere-An- 
fällen unterscheidet sich die echte Meni&resche Apoplexie hauptsächlich 
durch das plötzliche Einsetzen des Hördefektes und durch den umstand, 
daß nicht so selten (in acht EälLen) Bewußtseinsverlust gemeldet wurde. 
Derselbe dauert bisweilen nur Sekunden oder Minuten, seltener Stunden. 

So berichtet Meni^re von einem j;Ojährigen Kauf manne, der gesund war. 
Eines Tages, als er auf einem Fauteuil saß, stürzte er plötzlich nm; man hebt ihn 
auf, das Gesicht ist hieich, schweiübedeckt, bei jedem Versuche des Aufrichtens 
knickt er zusammen. In der Bewußtlosigkeit Erbiechen; bei Rückkehr des Be- 
wußtseins heftiger Drehschwindel mit Erbrechen, gräßliches Ohrensausen ; die a.u- 
fuQgs mäßige Schwerhörigkeit macht nach und nach einer intensiven Taubheit 
Plats. In einer anderen Beobachtung des genannten Autors handelt es sich um 
einen Fabrikanten; eines Tages gibt er einen Befehl, steht mit ausgestreckten 
Armen aufrecht da. Plötzlich ^Ut er um und bleibt unbeweglich liegen; das Ge- 
sicht ist blaß, es erfolgt Erbrechen. Allmählich kehrt das Bewußtsein zurück, 
heftiger Orehachwindel mit Erbrechea tritt auf; seit dieser Zeit Schwerhörigkeit. 

Auch in einem dritten Falle Meniöres trat Ohnmacht auf ; eben- 
so in den Fällen von Knapp, Gradenigo, Pineles-Alt und Fall in 
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meiner Beobachtung. Daß die Ohnmacht auch länger dauern kann, be- 
weist ein (allerdings nicht ganz klarer) Fall Schwartzea: 

Ein bisher gesunder Mann erkrankt unter Schüttelfrost, Kopfschmerz und 
Erbrechen; er wird bewußtlos und bleibt ia diesem Zustande durch 15 Stunden, 
erwacht dann vSliig gehörlos unter Schwindelerscheinnngen mit anfgehobener 
Koordination. 

Viel häufiger ist das Befallen werden bei freiem Bewußtsein, 
Tier meiner oben mitgeteilten Fälle geben Beispiele davon. Über das 
Entstehen des Hördefektes sich ganz genau zu orientieren, ist Dicht 
leicht: in den ersten Minuten werden die Kranken und die Umgebung 
durch den schrecklichen Drehschwindel sowie das Ohrensausen so er- 
schreckt, daß ihnen der Gehörmangel nicht auffällt. Oft ertauben die 
Kranken sofort, in anderen Fällen handelt es sich um starke Schwer- 
hörigkeit, nur in wenigen Fällen ist der Hördefekt ein geringer. In J5 
der Fälle (darunter meine eigenen) war nur ein Ohr beteiligt, und zwar 
achtmal das linke, siebenmal das rechte. In zirka ^s der Fälle handelte 
es sich nm doppelseifige Schwerhörigkeit, beziehungsweise Taubheit; in 
zirka '/i dieser Fälle wurden die Ohren gleichzeitig ergriffen, in sechs 
Fällen eines nach dem anderen, eine Eigenheit, die namentlich bei den 
Leukämielallen verzeichnet ist. Wiederholt finde ich die Bemerkung, daß 
die Hörstörung im Anfange eine nicht zu hochgradige war, um sich dann 
nach Stunden oder Tagen sehr bedeutend — eventuell zur kompletten 
Taubheit — zu steigern. Die otiatrische Exploration ergibt die Zeichen 
einer Läsion des nervösen Apparates. 

Fast konstant ist sehr starkes Erbrechen als Begleitsymptom er- 
wähnt, in vereinzelten Fällen wird nur von Brechreiz berichtet; Mangel 
von Magensymptomeu ist eine nur ab und zu beschriebene Rarität (vgl. 
meinen Fall III). In einzelnen Fällen werden Diarrhöe-Attacken unter 
den Begleiterscheinungen erwähnt. 

Im Anhange zu den erwähnten Fällen will ich noch zweier von 
mir beobachteter Patienten gedenken, bei denen neben dem Meniöre- 
schen Komplexe noch Lähmung je eines Hirnnerven s auftrat. 
(V. 1. Ana. und J. Ps., S. 10.) 

In einem Falle handelte es sich nm einen a9jälirigen Beamten, der au.s 
voller Gesundheit heraus plötzlich Blutandrang empfaad und für eine halbe Stunde 
bewußtlos wurde. Als er zu sich ksim, empfand er starkes Rauschen rechts, hef- 
tigen Drehschwindel, dem Erbrechen falgte. Es fiel ihm sofort auf, daß er rechts 
nichts höre, ein Defekt, der konstant blieb ; am Tage hatte er von da an zwei bis drei- 
mal Anfälle von typischem Drehsohwindel. Auüerdem erwähnt er den merkwürdigen 
Umstand, daß er beim Basieren rechts das Messer nicht fühle. Der Befund ergab 
rechts (nervöse) Schwerhörigkeit, rechts geringe Unterempfindlichkeit des Geruches 
und Hypalgesie der rechten Gesichtshälfte. Sonst völlig negativer Befund,* kein 
Zeichen von Hysterie. Als ich den Patitnten neun Jahre später (19Ü4) sah, be- 
richtet er, dafl er bis ] 903 an eben solchen Attacken litt, die bisweilou mit Bewußt- 
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losigkeit verbundeji waren, äana zaasierten die AnföUe endlich völlig. Der otia- 
ti'iBcbe Befunii ergab Besserung der Höröchärfe, die Zeicben der nervösen Schwer- 
liörigkeit bestanden fürt. Unter dem rechten Äuge fand sich eine krönen st QckgroQe, 
leicht bypästhetiEcho Stelle. 

Im anderen Falle handelte es sich um Kombination mit totaler 
Facialislähmung. 

Der betrefTende Patient war ein 53jähriger Offizier 0. 8., den ich am 
5. Oktober ISSä zn untersuchen Gelegenheit hatte. Er litt seit frühester Eindbeit 
an Zucken in der rechten Gesiclitsliälfte; im Jahre 187i hatte er ein Dlcus durum 
flberstanden. Am IG. August 1892 Schwindel, Ohrensausen, Kopfdruck, dann 
wieder Besserung. Am 16. September morgens plötzlich ein ÄnfiilL von großem 
Übelbefinden, Brechreiz und Ohrensausen bei freiem Bewußtsein; seit dieser Zeit 
linksseitige Gesichtslähmung. Die Untersuchung ergab totale Facialislähmung 
links mit Andeutung von Entartungsreaktiou, Tic convulsif R. ; geringe Pupillen- 
differenz L. "> B., etwas träge Boaktion. Gang unsicher, scbwankeud, starkes 
llomberg-Phänonien. Kaieroflese etwas schwach. Schwerhörigkeit links mit den 
Zeichen eiuer nervösen Affektion. Sonst völlig negativer Befund, nur scheint der 
Temperatursinn der rechten Hand etwas gelitten zu haben. Am Tage nach der 
Untersuchung erfolgte ein neuerlicher apoplefetischer Insult, bald darauf Exitus 
letalis. VermutungB-Diagnose: Lues cerebrospinalis (Tabes?) vielleicht 
mit basaler Blutung. 

Anmerkung: Einer ganz anderen Gruppe gehört der Fall Charcots*") 
an, dor sich in den polikünischon Vorträgen dieses Autors Bd. II. vorfindet: Auf- 
treten des Meni&reschen Komplexes bei einer chronischen Ohrenkrank- 
lioit eines Gichtkranken; Eezidlvieren einer schon einmal vorhanden ge- 
wesenen Gesichtsiähmiing. Auch die von Charcot daselbst erwähnten Fälle Leos 
gehören in ein anderes Gebiet. Ganz unrerwertbar ist ein Fall von v. Ziemssen 
(Va. A. XIII, S. 376), in dem nach einer Apnplex-io Taubheit, Facialislähmung und 
Schwindel aufgetreten war, da nicht eruiert ist, ob Patientin vorher normalhfirig 
war, da kein otiatrischer Befund vorliegt. Andere Fälle von Meniereschem Sym- 
ptom enkompleie mit Facialislähmung gehören zum Bilde der Polyneuritis cere- 
bralis menieriformis (s. unten). 

Selljstverständlich gehören auch die Fälle nicht hierher, bei denen 
AkustikuslähmuDg mit Schwindel und Ohrensausen, mit Lähmung anderer 
Hirnnerven durch einen akut verlaufenden Basalprozeß (Tumor, Meningitis 
oder etwa Basalfraktur) aufgetreten ist. 

Hiugegen reiht sich hier der schwer erklärbare Fall Strubells*^) 
vielleicht an. 

Ein kräftiger, sonst stets gesunder Bauer von 48 Jahren erkrankt 
eines Mojgens ohne äußere Ursache plötzlich mit Schwindel, Ohrensausen, Erbre- 
chen, verfallt bald in einen SBstQndigen Schlaf, aus dem erwacht er bemerkt, 
daQ er nun nicht mehr schmeckt und riecht. Sobald er in ärztliche Behandlung 
tritt, fällt die vollständige Taubheit des rechten Ohres auf. Der Aufall wieder- 
holt sich nicht: doch bestehen Ohreosaueen sowie die Geschmacks- und Geritchs- 
Störungen fort. Eine genaue, mehrfach wiederholte ärztliche und ppezialistischa 
Untersuchung und klinische Beobachtung fördeit bei dem bis auf leichte Alters- 
erecheinungen gesunden Manne nur ein vollständiges Fehlen des Geruches und 
eine hochgradige Herabsotzung des Geschmackes zutage. Fernerhin wird eine 
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(oervöae) Taubheit des rechten Ohres rait Hfirinsel zwischen 30.000 — 40.000 

Schwingung^en konstatiert. Unter Jodkaligebrauch Rückgang der Taublieit bis 
auf einige KOrlQcken; BessefUD^ des Geschmackes. 



]. 3. Die Menlferesehe Apoplexie uaeli Trauma. 

Unter den Traumen, welche das Labyrinth treffen, koaimen haupt- 
sächlich schwere Kontusionen des Schädels in Betracht (Schlag, 
Stoß, Auffallen etc., Schläge gegen das Ohr, Zerren an der Ohrmuschel). 
Daneben sind es die unmittelbaren Labyrinlhverletzungen durch Stich 
und Schuß, die ganz seltenen durch Blitzschlag, die etwas häufigeren 
nach Detonationen, welche bisweilen erwähnt werden. 

Eine ganz eigene Gruppe bilden die Fälle, in denen sich der 
Menieresche Insult bei Caissouarbeitern ausbihiefc (mau vergleiche be- 
züglich der Literatur der Ohrtraunien den Vortrag vonSpira**) und die lehr- 
reiche Abhandlung Bernhards*^), die schöne Monographie Passows"). 

Für die Praiis sind die erstgenannten Fälle die wichtigsten, da sie 
durchaus nicht selten sind und, wie ich aus eigener Erfahrung weiß, bis- 
weilen das Objekt langwieriger Verhandlungen darsteilen. Die Beurteilung 
der Fälle in forensischer Hinsicht kann sehr schwer sein, da es vor- 
kommt, daß ein vorhandenes Ohrenleiden durch das Trauma rasch 
oder allmählich exazerbiert und daß unter der Wirkung der Gewalt so- 
fort oder allmählich der Schwindel dazutritt. Ferner gibt es Fälle (s. unten), 
in denen es sich um Hysteria traumatica handelt, bei der neben der 
Hemianästhesie auch nervöse Schwerhörigkeit vorliegt (s. u.); es ist dann 
meist unmöglich zu entscheiden, ob es sich um reine Hysterie handelt 
oder um echte Labyrinth Erschütterung mit Hysterie. 

In vielen Fällen gelangen wir nicht über Vermutungen hinaus: Ist ja 
doch schon in der gewöhnlichen Praxis die Frage, ob ein Individuum bis zu 
einem gewissen Momente ohrgesund war, ungemein schwierig, da wir wissen, 
wie ganz intelligente Menschen mäJiige Grade von Schwerhörigkeit haben, 
ohne es zu ahnen. Wie noch ganz anders bei den Traumen, bei denen 
die Leute in ihrer Rentenhegehrlichkeit jeglichen vorhergegangenen Hßr- 
defekt leugnen, ja auch oft ein nicht zu unterschätzendes Symptom — 
das früher etwa bestandene Ohrensausen — mit Energie negieren! 

Ich habe (J. Ps.) zehn hierher gehörige Fälle beobachtet: Es lagen 
zumeist schwere Kopftraumen vor, die merkwürdigerweise seUen ernstere 
äußere Verletzungsl'olgen aufwiesen. Viermal handelte es sich um Ab- 
schleudern von einem fahrenden Wagen, einmal fiel ein Mann Hm tief 
auf eine Lokomotive, ein Mann wurde von einem unversehens rasch 
herabfallenden Hammer am Kopfe getroffen etc. 

Mehrstündige Bewußtlosigkeit mit Erbrechen wird ab und zu ange- 
geben, überhaupt interkurrieren öfters Zeichen, die einer Commotio cerebri 
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nahestehen, als deren Kesiduen nicht selten objektive Symptome (Pu- 
pillarsymptome, Gedächtnisschwäche, Eeflexanomalien) zurückbleiben. Wir 
werden im Kapitel Nekropsie uns mit dieser Sache noch zu beBchäftigen 
haben, luteressant ist, daß sich die Labyrinthsymptome nicht nnmittel- 
bar an den Insult anschließen müssen, sondern, wie dies z. B. Kauf- 
mann") berichtet, einige Tage bis zur vollen Entwicklung braueheu 
kOnnen. 

Nicht zu häufig siad die direkten Verletzungen des Labyrinths 
— wie z, B. Schuß- und Stichverletzungen — welche zum Komplexe 
führen; sie unterscheiden sich natürlich oft von den obgenannten, weil 
das Mittelrohr mitverletzt wird. 

So berichtet Kaiser^^) von einer SOjährigen-Frau, die, während sie im 
linken äußeren Gehörgange mit einer Stricknadel kratzte, eiaen heftigen Schreck 
erlitt; dadurch stieß sie sich die Nadel tief ins Ohr hinein, Sie stürzte sofort hin. 
Nachher im Bette Erbrechen, Ohrensausen; in ruhiger Lage Schwindel, der sich 
beim Aufrichten ins Unerträgliche steigeiie. ÄusfluB klarer FlGssiglieit. Trommel- 
fell hinten oben durchstoßen; Weber nach links, Einne negativ. Beidereeita Ny- 
stagmus und Doppelbilder, die beim Blicke nach oben schwanden. Nach vier Wo- 
chen besteht nur noch etwas Schwindel bei plötzlichem Aufrichten und geringes 
Sausen. Sämtliche andere objektive und subjektive Symptome geschwunden. 

Über einen ähnliehen auch günstig ausgegangenen Fall berichtet 
Lehnberg*'): es handelte sich um einen 19jährigen Mann, der sich 
beim Tanzen die hervorstehende Nadel einer Dame tief ins Ohr rannte 
und dann ohnmächtig hinsank; nachher Taumeln nach einer Seite, 
Schwindel, Ausfluß von Blut uüd Hirnwasser. Nach anfänglich schlechtem 
Allgemeinbefinden zirka vier Wochen nach der Verletzung schließlich 
Heilung fast ohne Hörstörung. 

Eine bekannte Tatsache ist das Entstehen nervöser Taubheit durch 
starke einmalige oder wiederholte Detonationen. Derartige Erschei- 
nungen sollen nach dem Bombenattentat im Theater von Barcelona in 
nicht geringer Menge aufgetreten sein (Verdös, zitiert **). 

So berielitet Jackson'^) von einem 34jäl!rigen, bis zu dem Anfalle gesun- 
den Chirurgen, der im Oktober 1871 mit zu stark geladenem Gewehre schoß. 
Bei der heftigen Detonation für einen Moment Schwindel (kein Bewußtseins Verlust, 
kein Erbrechen). Als er zu gehen begann, hatte er rechts Sausen, das rechte Bein 
schlug sieb beim Gehen immer um das linke. Beim Nachhausegehea bemerkte er 
Taubheit rechts und Bienensummen im genannten Ohre. Darnach eine geviriase 
Gedächtnisschwäche. Der Schwindel und die Unsicherheit des Ganges dauerte 
dnrch Jahre. Mai 1872 nach Spaziergang in heißer Sonne heftiger Kopf- 
schmerz mit Erbrechen durch 48 Stunden. Seit dieser Zeit Besserung der Erschei- 
nungen. Die Untersuchung ergab: HGrvermÖgen links 2 Ellen, rechts ^j^. 
KopfknochenleituQg rechts schlechter als hnks. Trommelfell normal. Starkes 
Romberg-Phänomen. 

Eine ganz eigene Stellung nehmen die Meni^reschen Fälle ein, die 
bei Caissonarbeitern zur Beobachtung kommen. 
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Die diesbezüglichen Fälle sind in dem schönen Buche von Heller, 
I Mager und Sehrötter") gesammelt worden; wir werden der Darstellung 
I der genannten Autoren nun vielfach folgen und verweisen bezüglich der 
älteren Literatur auf das daselbst niedergelegte ausführliche Literatur- 
verzeichnis; seither ist noch der Vortrag Heermanua über die Caisson- 
krankheit *") erschienen. 

Ich habe drei diesbezügliche Fälle gesehen, von denen zwei übri- 
gens auch im erstgenannten Werke vorkommen (vgl. auch J. Ps., 8. 261): 

So untersuchte ich am 6. Mai 1896 den 23jähngen Caissonarbeiter 
V. J-, der bis zum 2. Dezember 1895 stets gesund gewesen war. An diesem Tage 
I verließ er nach vierstündigem Aufeathalt den Caisson, nachdem er regelrecht aus- 
L geschleust worden war. Nach kui'zem Wohlhefind^n ei'kraukte er unter Beißen in 
den Beinen, wurde plötzlich hewußtlos und soll erbrochen haben, Nachdem er zu 
sich gekommen war. hatte er Ohrensausen, heftigen Drehauhwindel, dem Erbrechen 
folgte; auch bemerkte er sofort Schwerhörigkeit rechts. Die Schmerzen in den 
Beinen zessierten hald, der Scliwindsl war Eade Dezember nur mehr gering- 
fQgig, hörte endlich auf, so daß nur mehr der Hördefekt und die subjektiven Ge- 
i-äusche zurQckblieben. Er nahm die Arbeit wieder auf und arbeitete bis 1 G. Mäi-z, 
an welchem Tage er unter äbuüchen Zuständen wieder erkrankte: Brnststechen, 
Husten, reißende Schmerzen an den unteren Extremitäten, völliges Ertauben; das 
Hörvermögen besserte sich innerhalb einiger T^e um ein geringes, während das 
Ohrensausen und die Schwind elparoxysmen keine wesentlichen Änderungen zeigten. 
Patient war rechts total sprachtaub, links h9rte er Konversationssprache kanm auf 
5 cm. Weber nach links, Rinne rechts unausführbar, links -\-. Kopfknochenleitnng 
für ühr beiderseits fehlend. Sonst konnte man Bomberg-Phäaomen, mäßige Befles- 
Bteigerang sowie leiclite Bronchitis nachweisen. Ich habe den Patienten in den 
nächsten di'ei Jahren noch wiederholt unteiaucht. Das rechte Ohr blieb total 
sprachtaub, am linken Ohre Konversationssprache 20 cm, der Schwindel wurde 
seltener, die oben erwähnten Nerven»; mptome blieben unverändert. 

Bei einem zweiten Falle traten neben dem typischen Symptomen komplex 
noch andere — offenbar spinal bedingte — Erscheinungen anf: Parese der 
Beine und Dysurie. Objektiv fand man außer doppelseitiger Schwerhörigkeit, deren 
nervöser Ursprung unverkennbar war, noch andere Nervensymptome: Tachykardie, 
heftigen Haudetremor, Ataxie der rechten oberen Extremität. Gang schwerfällig, 
rechtes Bein leicht paretiach, leicht hypalgetisch , deutlich thermoanästhetisch ; 
die Sehnenreflese sehr gesteigert r.r>I., rechts Fußklonus. 

In einem dritten Falle begann die Krankheit nach dem Äusschlensen 
unter Bauchschmerzen, Zusammenstürzen mit Bewußtlosigkeit, beim Erwachen 
Erregungszustände, Bauflust. Nach einigen Tagen völlige Klarheit; seit dem In- 
sulte Ohrensausen und Schwindel mit Erbrechen. Die Symptome nahmen nach 
einigen Wochen ab. Als ich den Kranken zirka drei Jahre nach dem unglücklichen 
Ereignisse wieder sah. fand sich links Taubheit, rechts bedeutende Schwerhörig- 
keit mit den Zeichen der nervösen AtFektion. Daneben geringe Pupillendifferenz, 
Eeflexsteigerung, hochgradige Unsicherheit der unteren Extremitäten, 

Zur Erläuterung der Fälle müssen wir das Prinzip der Taucher- 
glocke erwähnen: Man läßt eine aus Eisenplatten bestehende Kammer in 
die Tiefo; um die Schädigung, die durch den Wasserdruck auf dieselbe 

I. Kinnkl-Iljchnirl. Ter Ueninreiclia Symiitoinealiaiuiilei. i. \nl. 2 
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t werdBE könnte, zu paralysieren, muß in der Kammer ein höherer 
Luftdruck erzeugt werden, der ungefähr zwei Atmosphären beträgt. Will 
man den Arbeitern den Aufenthalt erträglich machen, muß zuerst an den 
eigentlichen Raum ein Kasten angeschlossen werden, der anfangs her- 
metisch abgeschlossen ist; in diesem wird der Luftdruck aUoiählieh er- 
höht, um so die Vorbereitung einzuleiten. Bevor der Arbeiter die Glocke 
verläßt, muß er in dieser Nebenkamnaer eine Zeit verweilen, bis der Luft- 
druck wiederum genügend erniedrigt wurde (v. Heermann). 

Es ist eine vielfach hervorgehobene, aber besonders durch die Studien 
von Heller, Mager und Schrötter "bestätigte Tatsache, daß der Meniöre- 
sche Symptomenkomplei nur durch zu rasche Erniederung des Luft>- 
druckes (Dekompression) zustande kommt. In manchen Fällen kommt es 
nur zu ganz vorübergehenden Schwindelgefühlen, die vielleicht auralen Ur- 
sprungs sind. Die Symptome von Schwindel, Taubheit und Erbrechen setzen 
nach einer Latenzperiode von meist; weniger als einer halben Stunde, 
seltener nach einem längeren Intervalle des Wohlbefindens entweder 
isoliert oder in Verbindung mit anderen schweren Störungen ein; bisweilen 
kommen im Prodrom Schmerzen an den Estreaiitäten und allgemeine 
Krämpfe vor. Der Gang ist taumelnd, ja manchmal sehwankt der Oberkörper 
beim Sitzen. Die Hörstörung besteht entweder in voller Taubheit, bisweilen 
in einseitiger Taubheit, eventuell Schwerhörigkeit; nicht selten tritt nach 
kurzer Zeit eine gewisse Besserung auf — ja manchmal schwindet sie völlig. 
Das Mittelohr zeigt sieh fast immer als frei oder weist nur geringe Ab- 
weichungen von der Norm auf. 

In der Literatur finden sieh noch Angaben über Entstehung des 
Symptomenkompleses durch Blitz (Heermann") oder Starkstrom- 
schlag (Oppenheim""). Im Falle Heermanns trat jedoch zuerst Taub- 
heit auf, zu der sich später erst Schwindel gesellte (s. S. 21), Oppen- 
heim erwähnt nicht, ob es sieh bei seinen Kranken (Telephonistinnen) 
um vorher ohrgesunde Individuen gehandelt habe. 

An dieser Stelle verdienen auch, die Fälle Erwähnung, in denen der 
Schwindel bei operativen EmgrilFea durch Verletzung der Bogengänge 
auftritt; sie gehören allerdings nicht direkt hierher, da es sich ja immer 
um Individuen handelt, die vorher sehon ohrenleidend waren. 



II. Die Entwicklnng des Meulireseheu Symptonienkoniplcxes 

akzessorisch bei bestehender oder akut auftreteuder Erkrankung; 

des OehUrorgiines. 

Die Meni&reaehe Symptomengruppe kann bei den verschiedensten 
Affektionen des mittleren und des inneren Ohres auftreten, wir sehen 
sie noch bisweilen als Begleiterscheinung einer etwaigen Erkrankung des 
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Akustikusstammea (vielleicht anch des Kernes des Nervus octavus). 
Hier schließt sich das von mir zuerst beschriebene Bild der Polyneu- 
ritis eerebralis meuieriformis an. In vereinzelten .Fällen können 
auch Prozesse im äußeren Gehörgange (Ceruraen) zu Schwindelerschei- 
nungen führen. Für den Praktiker kommen fast ausschließlich die Mittel- 
ohrprozesse und die des Labyrinths in Frage. 

Von den Mittelohrproaessen stehen die chronischen im Vorder- 
grunde; es ist ja sicher, daß hie und da auch bei den akuten Prozessen 
(Otitis purulenta acuta und serosa) Drehsehwindel auftritt. Wie selten 
dies sein muß, zeigt der Umstand, daß ich unter zirka 250 Fällen, die 
ich sah, nicht einen derartigen aufzuweisen hatte. Allerdings fällt da 
der Umstand ins Gewicht, daß die Laute mit akuten Ohrkrankheiten 
nicht leicht zum Neurologen kommen, sondern viel eher zum Otiater; 
meine Umfrage bei den genannten Spezialisten hat aber ergeben, daß 
auch sie nur ganz vereinzelte derartige Fäile zu Gesicht bekommen. 
Hingegen ist es sehr häufig, daß man den Schwindel bei chronischen 
Mittelohrprozessen sieht: nicht gerade allzuhäufig bei den eitrigen For- 
men, bei denen ja übrigens nicht immer leicht auszuschließen ist, ob 
nicht auch das innere Ohr erkrankt ist; viel häufiger sind es die chro- 
nischen adhäsiven Prozesse, welche die Grundlage bilden; nicht selten gibt 
allerdings bei diesen Fällen die Pnaktioosprüfung Anhaltspunkte dafür, 
daß auch das innere Ohr ergriffen ist. Hier schließen sich auch die so- 
genannten Mittetohrsklerosen an, bei denen ja so häufig sehr früh Zei- 
chen labyrinthärer Erkrankung ^wahrnehmbar sind; mit Recht sehlug 
daher Politzer, der die Mitbeteiligung des nervösen Apparates zuerst 
auch nekroskopisch nachwies, den Namen Otosklerosa vor. Es sei aber 
hier ausdrücklich hervorgehoben, daß diese — allerdings nicht zu seltene 
— Beteiligung des nervösen Apparates bei den mit Schwindel einher- 
gehendeu Mittelohrprozessen durchaus nicht immer vorhanden sein muß. 
In meiner Statistik fungieren genug Fälle ohne den geringsten Anhalts- 
punkt für eine derartige Kombination; wir werden auch später der Ne- 
kropsien der Fälle Gelles^) (s. unten) gedenken, bei welchen sich das 
Mittel ohr erkrankt, das innere als normal erwies. Ich muß auf das 
Faktum besonders hinweisen, weil ich öfters in der Praxis gesehen habe, 
daß man aus dem Umstände allein, daß Schwindel bei einem Mittelohr- 
kranken aufgetreten ist, auf ein assoziiertes Labyrinthleiden schließen 
wollte — ein Schluß, der meines Erachtens auf Grund unseres bisherigen 
Wissens nicht erlaubt ist. 

Wenn ich anderseits die sehr zahlreichen Labyrinthaffektionen 
überblicke, die ich im Laufe der Jahre als die Basis des Meniöreschen 
Komplexes konstatierte, so waren die meisten solche, die sieh an 
schwere chronische Mittelohrprozesse anschlössen oder Teiierscheinnngen 
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der Otosklerose waren; ferner werden derartige Schwindelaufälle dadurch 
provoziert, daß Mittelohreiterungen auf die Bogengänge übergreifen. Es 
ist übrigens dieses Übergreifen von eironischen Mittelohreiterungen unter 
Entwicklung der genannten Symptome nicht allzu häufig, relativ selten 
scheint diese Progression nnter SchwindeJerscheinnngen bei der akuten 
Otitis pnrnlenta, ein Umstand, der für die Differentialdiagnose (s. u.) 
gegenüber den otogecen Hirn- und Hirnhaut-Erkrankungen nicht un- 
wesentlich ins Gewicht fallt. 

Eine nicht seltene Ursache för die Entstehung des Meniöresehen 
Schwindels ist die Labyrinth-Lues. Sie spielt, wie wir oben sahen, 
eine nicht geringe Rolle bei der apoplektischen Form, sie provoziert auch 
nicht selten akute oder ehronisehe Labyrinthaffektionen, zu denen manch- 
mal sehr früh, bisweilen auch relativ spät, der Schwindel tritt. Hier 
möge auch derMetalues (Tabes, Paralyse) gedacht werden, die ja anch 
nicht selten den anraten Schwindel mit sich führt. 

Als Beispiel für die erstere Gruppe mag hier die Kra.nkeng;e schichte des 
30jährjgen Beamten L. B. erwähot werden, den ich zum ersten Male am 
2. August 1895 sah. Er berichtete, daß er bis zum 27. Jahre (1892) gesund war; 
ia diesem Jahre akquirierte er Lues, an welcher Krankheit er bis Augaet 1894 
behandelt wurde. Aafangs 1893 empfand er beim Bauchen Schmerz im rechten 
Ohre und geringen Schwindel durch 20 Minuten, dabei leiclites Sausen, das Hör- 
vermSgen blieb intakt; in längeren Pausen erfolgten zwei ahn liebe Anfälle. Weih- 
nacbten 1S94 kam es beim Klavierspielen zu Unbehagen im rechten Obre, in dem 
sieb von da an kontinuierliches Sausen etablierte ,■ bisweilen traten linksseitige Kopf- 
schmerzen auf, niemals erfolgte Erbrechen, das Gehen soll zeitweilig etwas un- 
sicher geworden sein. Im März 1895 erwachte er eines Nachts anter starkem 
Schwindel, Ohrensausen und Erbrechen; dann durch einige Tage nur Sausen, 
14 Tage später eine ähnliche Attacke. Ällmäblich zeigte sich eine Gehörabnahme 
rechts. Außerdem klagte Patient über grofle Erregbarkeit, machte überhaupt den 
Eindruck eines hypochondrisch verstimmten Neurasthenikers. Die objektive Unter- 
aachung ergab; mäÜige Differenz der Pupillen bei normaler Beaktion; im übrigen 
war der Nervenbefund völlig negativ. Die otiatriscbe Eiploration wies die Zeichen 
einer nervOsen HOrstörnng links auf. 

Hier gehören auch die leukämischen Labyrintherkrankungen her, 
die sich subaknt entwickeln und bei denen der Schwindel sich erst gel- 
tend macht, nachdem sich schon früher die Taubheit eingestellt hat. 

Unter den akuten Infektionserkranknngen, die hier in Frage 
kommen, spielt wohl die Meningitis cerebrospinalis eine nicht un- 
bedeutende Rolle, da ja bei dieser Affektion nicht so selten das Über- 
greifen auf das innere Ohr oder den Akustikns erfolgt. Wenngleich bei 
der voll entwickelten Form der Ohrschwindel kaum als solcher diagnosti- 
ziert werden kann, so gibt es eine Äbortivform, die wohl mehr Anklänge 
an den Meni^reschen Komplex bietet. Dieselbe manifestiert sich derart, 
daß die Kinder ohne weiteres vorhergehendes Unwohlsein unter mäßigem 
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bis heftigem Fieber erkranken. Während dieser nur kurze Zeit — einen 
bis höchstens vier Tage — danernden Fieberhaftigkeit treten bisweilen ohne 
nachweisbare Schmerzen im Ohre sowie in der Nackengegend leichtere 
Keizerseheinungen von Seite des Gehirnes in Form häufig sieh wieder- 
holenden Brechreizes oder wirklichen Brechens, konvulsivischer Zuckungen 
oder auch in Form ausgebreiteter Konvulsionen und bei Bewegung sehr 
in die Äugen fallender Koordinationsstörnngen auf. Zu diesen gesellt 
sich noch als Hauptfaktor meist gleichzeitige hochgradige Schwerhörigkeit, 
die sich noch während der Affektion selbst oft genug zu völliger Taubheit 
steigern kann (zitiert nach Hang). Der nekroskopische Befand be- 
steht in einer hämorrhagischen Entzündung des Labyrinths. Eierher ge- 
hören wahrscheinlich die Fälle, welche Voltolini') seinerzeit als primäre 
Labyiünthitis beschrieben hat.*) 

Schwindel kommt auch noch bei den Labyrintherkrankungen vor, 
wie sie sieh manchmal an akute Infektionskrankheiten (besonders im 
Kindesalter), wie z. B, an Skarlatina, Morbillen, Diphtherie, Intermittens, 
Osteomyelitis, Influenza sowie auch Typhus anschließen. 

Ferner muß noch besonders der Mumps hier erwähnt werden, der 
ja so häufig zur unheilbaren Ertaubung führt, als deren Ursache nicht 
selten eine Labyrintherkrankung stipuliert wird; allerdings fehlen uns 
noch nekroskopische Untersuchungen dieser Erkrankung. Nach der Zu- 
sammenstellung von Alt*") gingen der Ertaubung in den meisten FäUen 
subjektive Besehwerden in der Form von Schwindel, Ohrensausen und 
GleiehgewichtsstiSrungen voraus. 

Hier muß auch noch der Fälle gedacht werden, in welchen ein 
Trauma sofort oder nach einiger Zeit die Symptome einer Labyrinth- 
affektion produziert, zu der sich später dann Schwindel gesellt. Ich habe 
wiederholt einen derai-tigen Verlauf nach Kopfkontusionen beobachtet; 
über einen interessanten hierher gehörigen Fall nach Blitzschlag berichtet 
Heermann^') (s. S. 18); 

Eine Telephon^ehilfin wollte eine benachbarte Stadt anrufen; als sie 
den Hörer ans linke Ohr legt, sieht sie dea ersten Blitz eines plötzlich aufstei- 
genden Gewitters. Während nun sonst hei solchen Gelegenheiten ein Geknatter 
bemerkt werden soll, erfolgte hier ein furchtbarer Knall. Sie setzte den Hßrer sofort 
ab und bemerkte, daß ihr Ohr vollständig taub war; auüerdem hatte sie den ganzen 
Übrigen Tag Sehmerzen in der linken Eopfhälfte. Nach einigen Tagen wurde ihr 
GebOr wieder frei, es bestand aber Doch eine große Empfindlichkeit gegen Ge- 
räusche und ein schmerzhaftes Zucken im Ohre, das stündlich wiederkehrte. So 
ging es Aber fünf Wochen : da bemerkte sie eines Morgens, dafi sie wieder zeit- 
weise schwerhörig war. Es trat ein entfeimtes Klingeln auf, und darnach wurde 
das Gehör wieder frei; das wiederholte sich alle halben Stunden, Um 1 Uhr mittags, 
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•} Für die Möglichkeit, daß für einzelDB Fälle der genannte klinische Begriff 
aufrecht erhalten werden muß, spricht eine Nekropmo Politiers'); daselbst Li tflratar. 
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als die Pationtia ihren Dienst verlassen wollte, nahm sie ein furchtbares Getöse 
wahr nnd bemerkte starken Schwindel und Übelkeit. Sie kam nur zirka 150 Schritte 
weit, dann trat der apoplekti forme Änfult mit voller Vehemenz ein. 

Nicht selten sieht man auch den Meniereschen Koniplei zur pro- 
fessionellen Otitis dazutreten, zu jener Ohrorkranknug, die sich unter 
dem Einflüsse Ton Arbeit im permanenten Lärme so oft einstellt: Kessel- 
schmiede, Schlosser, Bedienstete der Eisenbahn, Arbeiter in Fabriken mit 
vielfachem Maschinenbetriebe stellen das Hauptkontingent zu dieser 
Gruppe. In den meisten (allerdings nicht in allen) Fällen ergibt die 
Untersuchung Zeichen einer Erkrankung des inneren Ohres, zu welcher 
sieh jedoch nicht selten die Symptome einer Mittelohraffektion gesellen. 
Ju der bekannten Nekropsie Habermanns^'), die einen völlig ertaubten 
Eämmerer betraf, wurde Eörnervenatrophie und partieller Sehwund des 
Cortischan Organes konstatiert. Nicht selten sah ich, wie bei derartig 
ertaubten, mit Ohrensausen behafteten Patienten der Schwinde! nach 
ganz geringen Gewalteiowirkungeu auf den Kopf auftrat. In meinen in 
diese Gruppe gehörigen Fällen war übrigens der Drehschwindel nie Yon 
besonderer Stärke. 

Nicht mit üarecht reiht mau an die mit Schwindel einhergehenden 
Labjrinthaffektioneu die Formen von toiischer Schwerhörigkeit an, 
die bisweilen mit Meniereschen Symptomen einhergehen; am bekaun testen 
ist in dieser Einsicht das Chinin und Salizyl. 

In neuerer Zeit haben die Veränderungen, welche beim Tiere durch 
diese toxischen Substanzen gesetzt werden, wiederholt Experimentatoren 
beschäftigt, und es ist tatsächlich erident, daß diese Gifte imstande sind, 
die nervösen Apparate (Ganglienzellen) des inneren Ohres zu yerändern. 
Man vergleiche die histologischen Untersuchungen von Kirchner**), 
Wittmack''^), Haike"), Elau^^) etc. 

Für das Nikotin hat Woakes'^) behauptet, daß es zu ähnlichen 
Erscheinungen führe. Sappolini*') erwähnt, daß er bei 13 Individuen 
unter dem Gebrauehe von Argentum nitricum als Eaarßlrbemittel 
Schwerhörigkeit mit Meniereschen Symptomen auftreten sah. Zustände, 
welche sich nach Beseitigung der Ursachen bald besserten. Amerikanische 
Autoren berichteten, daß bei Anwendung des bei uns als Wurmmittel 
nicht üblichen Chenopodium ähnliches auftreten kann (vgl. den Fall 
von North, zitiert nach Hang); Menieresche Symptome bei Schwamm- 
vergiftung hat Haug") beobachtet. 

Eine 40jährige Frau hatte nach dem Genüsse von Giftschwäramen eine 
heftige Gastroenteritis akqniriert; seit dieser Zeit klagte sie ober eine sich direkt 
an diese Ei krankung anschlieüende HiirthSrigkcit, die im Zeiträume von zirka 
l'/j Jahren in die hochgradigste Schwei'bSri^'keit überging. Daneben quälende 
subjektive Geräusche, transi torische Koordinationsstörungen. Die Piflfung des 
GehOres ließ eine nervöse Affektion nicht unwahrscheinlich erscheinen. 
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Hier reihen sich nun auch die Fälle an, in welchen der Meniere- 
sehe Komplex sich insoferne an Torhandeoe Nervenleiden anschloß' 
oder mit ihnen gleichzeitig auftrat, als der nervöse Hörapparat (Laby- 
rinth öder Akustikusstamm) niitergriffen wurde. 

In erster Linie kommen hier die Erkrankungen an der Schädel- 
basis in Betracht: die Tumoren des Äkustikus sowie die deuselhen kom- 
primierenden Geschwülste des Kleinhirnhrüekenwinkels, ob dieselben nun 
Ton der Hirnsubstanz oder von der Schädelbasis (Tumoren, chronische 
Meningitis) ausgehen. Bei den Lokalisationen krankhafter Prozesse in der 
Nähe des Cerebellum ist ja Schwindel nicht 7.a selten; doch handelt es 
eich meist um permanenten Schwindel und starkes Taumeln, seltener sind 
typische Meniere-AnfäUe von Drehschwindel, exazerbierendem Ohrensausen 
und Erbrechen. Wir werden dieses Kapitel, das hauptsächlich in c 
Werke in den der Gehirnpathologie gewidmeten Bänden besprochen wird, 
erst hei der Differentialdiagnose genauer erörtern können. Bei der Tabes, 
respektive der Tabes-Paralyse haben bereits 1877 Charcot und Pierret 
(zitiert bei ^') die Angabe gemacht, daß sieh das uns beschäftigende 
Syndrom |auch den erwähnten Leiden anschließen kann. Die erste ge- 
nauere Studie darüber vordanken wir P. Marie und Walton*^); später 
äußerte sieh noch eineEeihe von Autoren hierüber, soHaug^^), Bonuier*") 
u. a. Ich habe (J. Ps.) sieben hierher gehörige Fälle aus meiner ] 
obachtung mitgeteilt; seitdem ha.be ich noch einen hierher gehörigen 
Patienten gesehen. 

In drei Fällen handelte es sich um typisoheTabeB: So erwähnte ich einen 
63jährigen KaTifmann A. K., la dem ich am 18. Mai 1899 gerufon wurde. Er 
hatte im Jahre 1S6S Lues Überstanden; seit iSSd leidet er an linksseitigem Ohren- 
sausen und Abnahme der HSrschärfe, seit 1S97 an reißenden Seh merzen, Vertanbungs- 
gefühl, erschwertem Urinieren und wiederholten Inkontineiizerscheinungen. Am 
15. September 1899 batteer einen transitorischen Seh windelaofall ohne Esazerbation 
des Oht-ensausens mit allgemeinem Üb^lbefioden; am 18. Oktober einen ähnlichen, 
m dessen Ende ich eben kam. Der Befund ergab eine Affektion des schallper- 
zipierenden Apparates links, deutlichen rot Ettor Ischen Nystagmus, Fehlen der Pu- 
pillen- und Knie-Reflexe, Romberg-Phänomen vorhanden. Nach einigen Tügen be- 
deutende Besserung: Der Schwindel zessierte, der Nystagmus verschwand. Am 
18. Mai 1903 hatte er wieder zwei starke Anfälle von Drehschwindel mit exazer- 
bierendem Ohrensausen, mit interbniTierendem Brechreiz, außerdem Eopfdruck. 
Später noch ein Scbwindelanfall, der mit Sprachstörung verbunden war und such 
sonst nicht den Charakter des auralen trug; von da ab bis zum Abacblusse dieser 
Beobachtung (Mai 1905) fühlt sich der Patient recht wohl. 

In einem anderen Falle (2) handelte es sich um einen am 19. Oktober 1903 
untereucbten 59jährigen Agenten, der im Jahre 1875 Lues gehabt hatte. Seit 
dem Jahre 1880 traten nacheinander folgende Erscheinungen auf: Ptosis, lan- 
zinierende Schmerzen, 1899 ein kurzer Anfall von Bewußtlosigkeit mit kurz- 
dauernder Sprachstörung, 1903 durch einige Zeit Doppeltsehen, allmähliches 
Auftreten von Gefühllosigkeit der Beine nnd unsicherem Gang, £lasen-Mastdarm- 
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Störungen, Seit 1898 Entwiolcluiig von progreBsiver Scliwerliorigkeit am rechten 
Ohre, in welchem permanent Sausen vorhanden ist; 1904 typische Schwindelanfälle 
mit Eiazerbiaren des Ohrensansens und Erbrechen. Die Unterauchung ergibt 
den Befand einer typischen Tabes nobst den Zeichen einer nervösen Schwerhöriglteit. 

Im dritten Falle handelte es sich um die 39jährige Private Betty E-, 
die ich zum ersten Male am 26. November 1901 untersuchte. Eein Äuhaltspuakt 
für Lues, seit 1891 ianziniorende Schmerzen. Dezember 1899 lafluenza mit 
Schmeraen im linken Ohre und Verlust des Gehöres binnen wenigen Tagen unter 
permanentem Ohrensausen; während dieser Zeit drei- bis viermal Anfälle von 
Drehschwindel mit Erbrechen, hei welchen Patientin zu Boden fiel. Besserung der 
Anfälle nach mehreren Monaton; ScbwerhSrigkeit und Ohrensausen unverändert. 
Gastrische Krisen. Die Untersuchung ergibt Zeichen der typiscbea Tabes nebst 
den Erscheinungen der nervösen Schwerhörigkeit links. 

In den folgenden Fällen handelte es sieh um Formes frustes des 
taliisehen Bildes: 

Der vierte Fall betraf den 44jährigen Kaufmann L. D. aus Mähren, zum 
ersten Male am 6. Mai 1904 untersucht. 1879 Lues. 1898 allmähliche Abnahme 
der Eörachärfe links; ein halbes Jahr später Schwindel mit Ohrensausen, Erbre- 
chen und schmerzlosen Diarrhoen. Seitdom öfters ähnliche Anfälle mit exazer- 
bierendem Ohrensausen, Krämpfen in der Wadenmuskulatnr, Parästbosien in der 
linken Hand, bisweilen Kopfschmerz. Keine Blaaen-Mastdarm-StBrungen. Objektiv 
fand sich: Pupillen ungleich, ontrundet, auf Licht sehr träge, auf Akkommodation 
gut reagierend. Knierefleie mittelstark, kein Eomberg-Phänomen. Links ziemlich 
bedeutende Schwerhörigkeit mit den Zeichen einer nervösen Affektion. Die Schwin- 
delanföUe wurden immer seltener, verschwanden allmählich; dagegen leidet Pa- 
tient an diffusen, durch den Lokalbefund nicht erklärbaren reißenden Schmerzen; 
gleichzeitig trat allmählich (nervöse) Schwerhörigkeit rechts auf. 

Fall 5. 40 jährige Näherin, zum ersten Male 2. Augnst 1893, zum letzten 
Male 13. Mai 1904 untersucht. Lues negiert. Im Jahre 1891 entwickelte sich 
allmählich das typische Bild mit Schwerhörigkeit rechts; daneben hie nnd da 
leichtes Reißen in den Beinen. 1894 Zessieren dos Schwindels. Seit 1901 heftige 
lanzinierende Schmerzen, Parästhesien, Gürtelgefahle, Schwierigkeit den Urin zu 
halten. Objektiv: Pupillen different, mibtelweit, total starr, geringe Mundfazialis- 
pareae rechts. Tremor, leichte Strama, Kniereflexe gesteigert, Achillessohnen- 
reflexe fehlend, kein Eomberg-Phänomen. Dieotiatrische Untersuchung ergab 
nm 13. Mai 1904: Mitte lohrkatarrh rechts vermutlich unter Mitbeteiligung des 
nervösen Apparates. 

Nun folgen zwei Fälle, in denen als einziges Tabessymptom Ph- 
pillenstarre zu konstatieren war: 

6. 45jähnger Hauptmann F., untersucht am 4. Mai 1904, Lues 1884. 
1890 vorübergehende Üblichkeiten mit Erbrechen, sonst gesund. Seit 1901 ge- 
ringe Schwerhörigkeit rechts. 5. März 1902 nach aufregender Arbeit Angstgefühl, 
Ohrensausen, Drehschwindel, heftiges Erbrechen; darnach Progression der 
Schwerhörigkeit. Am 7. März neuerlicher Anfall, dem durch eine Woche perma- 
nente Schwindelan fälle folgten, um dann völlig zu zessieren; auch das Ohren- 
saasen hörte auf. Patient suchte nur ärztliche Hilfe, weil er an Kopfschmerzen 
und Verstimmung litt. Die Untersuchung ergab : Robertson-Phänomen, Pupiüen- 
differenz, rechts (nervöse) Schwerhörigkeit; im öbrigen negativer Befand. 
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7. Ähnlich ist die (bisher nicht pnbliziertc) Krankengeschichte des 
4Tjährigen Zimmermalers U. £., deo ich zum ersten Male am 5. Januar 1905 
untersuchte. Patient hatte im 9. Jahre Typhus üherstanden. 1877 Lues; sterile 
Ehe. Die Krankheit begann 1901 mit Pfeifen im linken Ohre, das immer stärker 
wurde. 1903 Fall von einer Leiter, Fraktur des rechten Schenkelhalses; darnach 
Steigerung der subjektiven Geräusche, ferner Kopfdi'Uck sowie Schwindelanfälle in 
Interyallen von 8 — 10 Tagen: dieselben beginnen mit Üblichkeiten und einer 
Parosmie wie „qualmender Rauch", dann kommt es zu Droh Schwindel, Gefühl 
des Hinunters türzens, dabei Erbrechen und BewuiltseinstrEbung. Die Unter- 
suchung ergab differente lichtstarre Pupillen. Die Untersuchung des Ohres 
(Herr Doz.Dr.Alexander) zeigte: Trommelfelle beiderseits getrübt. Konversations- 
sprache E. 9 mi, L. 2'/j m. Weber nach rechts, Schwabach Terkürat, Einne 
E. -J-, L. — . Sonst negativer Befund. Unter Gehrauch von Jodnatrium und Gal- 
vanisation Rückgang der Schwindelanfalle, die nur mehr ganz selten und in ge- 
ringerer Intensität auftraten. 

Forner erwähnte ich (J.Pa.) den 47jähi'igen Schneider T. B., den ich am 
3. Februar 1898 untersuchte. Laos negiert. Seit 1890 besteht Ausfluß aus dem 
rechten Ohre, Seit 1895 Anfälle von Ohrensausen rechts, starkem Schwindel, 
Dunkelsehen und Erbrochen, mit heftigem Kopfschmerz. Die Untersuchung er- 
gab Demenz, erschwerte Sprache. Linke Pupille > als die rechte, welche ücht- 
starr ist. Rechts Otitis purulenta; Weber nach rechts, Rinne beiderseits +, Kopf- 
knochonleitung rechts fehlend. 

Hier handelte es sich um einen eitrigen Mittelohrprozeß, der mit der 
(zu vermutenden) piogiessiven Paraijse nicht in Vorbindung Bt«ht. Dabei scheint 
der nervöse Hörapparat auch tangiert zu sein; ob nun durch die Otitis purulenta 
oder durch den tabiformen ProzcQ, läßt sich nicht entscheiden. 

So gut üun durch ältere Mitteilungen und durch meine Studien das 
VorkomDieii des Meniereschea Komplexes bei den metaluetischen cerebro- 
spinalen Erkrankungen bekannt geworden ist, so wenig wissen wir über 
den Sitz derselben auszusagen, da vrir nur über eiDea einzigen nekro- 
skopisehen Befund yerfügen (s. im Kapitel pathologische Anatomie den 
Befund von Haug). 

In manchen der Fälle mag d«r Zusammenhang ein mehr zufälliger 
sein: MitteJohrprozesse oder Labyrintherkrankungen können sich ja dem 
tabisehen Prozesse assoziieren. In manchen Fällen handelt es sich wohl 
um luetische Labyrinthitis; in anderen jedoch gewiß auch um Metalues 
des Labyrinthes, die zur Tabes gerechnet werden kann, weitere Fälle 
können vielleicht wieder durch die bei der Tabes vorkommenden De- 
generationen des Nervus octavus oder seines Kernes bedingt werden. 

Auf direkte Erkrankungen des Akustikus möchte ich die Fälle 
beziehen, die ich als Polyneuritis cerebralis menieriformis (J. Ps.) 
beschrieben habe. Den ersten hierhergehörigen Fall habe ich in der 
ersten Auflage dieses Buches mitgeteilt, ohne allerdings die richtige Ein- 
reibung zu erkennen; dieselbe wurde mir erst durch analoge, später ver- 
öffentlichte Krankengeschichten von Kaufmann, Hammerschlag, Aron- 
son und Berger möglich. 
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In meinem Fulle liiiniielte ea sich um den 40jälirigen Arbeiter Johann 
N., der am 4. Juli 1894 auf der Klinik Nothnagel aufgenommen wurde. Er war 
Eteta gesund, batte niemals Lues. Am 31. Mai 1894 legte er sich Töllig gesund zu 
Bette; am nüchsten Morgen KopfdiQck, Erbrechen ohne Nausea, nacb einigen 
Stunden starker andauernder DrehschwiDdel mit linkaaeitigem Ohrensausen, da- 
neben das Gefühi, nach links zu fallen, wodurch der Patient gezwungen war, hori- 
zontal zu liegen, Abnahme des Hörvermögena links. Am 27. Mai Zunahme der 
Schwerhörigkeit und Auftreten einer totalen linksseitigen Gesichtslähmung; das 
Erbrechen verschwand, doch blieb der Brechreiz konstant. Die Untersuchung er- 
gab linksseitige Pacialislähmung mit BntartungsreaktJon, Schwerhörigkeit links. 
Weber nach rechts (bisweilen im Räume), Kinne beiderseits -|-. Tj'ommelfell links 
leicht relaxiert, glanzlos, schiofergrau. (Nervfise Affektion des linken Ohres.) Bei 
extremen Blickrichtungen Nystagmus. Angenbefund sowie der Befund an den 
übrigen Hirnnerven negativ. Eomberg-Pliäuomen vorhanden, Gang etwas unsicher, 
mit Neigung nach links zu fallen. Heilung aller Erscheinungen nach drei Wochen, 
nur die Schwerhörigkeit persistierte, ein Faktum, das auch bei späteren Unter- 
suchungen (4. Dezember 1897 und 17. April 1904) in konstatieren war. Die 
übrigen Erscheinungen waren verschwunden. 

Ich glaube, daß es sich hier tatsächlich um eine toiisch-in- 
fektiöse Krankheit handelt. Für diese Meinung scheint mir der Um- 
atand verwertbar, daß das Bild nicht apoplektisch aufgetreten war, sondern 
sich innerhalb von TageD aufbaute, um dann wieder in Wochen fast ganz 
zurückzugehen. Dieser Verlauf spricht natürlich mit großer Wahrschein- 
lichkeit gegen eine Basaihlutung, die wir in dem S. 14 zitierten ersten 
Falle als möglich annahmen, da ja bei letzterem der Verlauf ein tatsächlich 
ungemein schneller v^ar, da ja Erscheinungen der Arteriosklerose und der 
Lues (Metalues?) vorhanden waren, da bald nach dem Auftreten der Me- 
niereschen Symptome und der totalen Gesichtslähmung der Exitus eintraf. 

Im Falle Kaufmanns^') handelte es sich um einen 34 jährigen, stets gesund 
gewesenen Mann, der am 20. Juü 1896 onter Unwohlsein, Appetitlosigfepit, Kopf- 
schmerz und Fieber erkrankte. Am 25. Juli Schmerzen im Gesichte links, Hei'pea- 
ausbruch daseibat; daneben Kopfschmerz, Schwäche, Schwindel, Erbrechen; in 
den nächsten Tagen ähnliche Attacken unter geringen Temperatursteigerungen. 
Am 29. Juli linksseitige totale Facialispnralyse, Ohrensausen, komplette Taubheit 
links (mit den Zeichen einer nervösen Affektion), Geschmacksparästhesien. Nach 
einigen Wochen Rückgang aller Symptome: nur war eine gewisse Schwerhörigkeit 
am linken Ohre zurDckgeblieben. 

Einen weitereu Fall hatte ich Gelegenheit mit Herrn Dozenten 
Dr. V. Haramerschlag^^») zu beobachten, der ihn auch publizierte. 

32jähriger Perlmnttordrechsler, aufgenommen an der Klinik Noth- 
nagel am 29. März 1889. Am 14. März forzierter Marsch bei Schnee und Regen, 
wobei die rechte Gesichtshälfte dem Sturme stark ausgesetzt war. Am 19. März 
durch vier Stunden Frösteln, Auftreten von ÜblJchkeiten und Schwindel, hei dem 
sich die Gegenstände von rechts nach links zu drohen schienen; allgemeine Mattig- 
keit, Kopfschmerzen. Am 20.Mäi*z heftiges Stechen und Sansen im rechten Obre, 
Zunahme des Schwindels, stärkerer Brechreiz, Parese der rechten Gesichtshälfte, 
Unterempfindlichkeit der rechten Zungenliälfte. Am 22. März Versiegen der Tränen- 
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Sekretion rechts. 23. März wurde von mir bei am bu lato ri seh er Untersacfiuiig Herpes- 
ausbiucb im Gesichte rechts bemerlit. Am 29. März faaden sich folgende Sym- 
ptome: Tutale FazialiEJähmung rechts, bei eitromer Blickrichtung Ny^ita^rnns, 
Mangel der Tränensekrotion, Konjunktivitis rechts (sonst Äiigenbefund normal); 
an der rechten Ohimuschel Herpesausbruch. Mäüige Schwerhörigkeit rechts mit 
den Zeichen einer nervösen Äffektion. Gang schwankend, Stehen bei geschlossenen 
Augen unmöglicb, Wangenschleimbaut rechts iijpästhe tisch, Konjonfctivalreflex 
rechts fehlend. Im übrigen negativer Befund. Nachdem am 8. April der Schwin- 
del nachgelassen hatte, die Gesichtslähmang zurückgegangen, die HOrschärfe, der 
Gang gebessert, nachdem der Herpes geschwunden war, verlielJ Fatient das Spital. 
Am 25. April stellte er sich auf der Ohrklinik nochmals vor und behauptete, daß 
sich sein Zustand nenerdiogs verschlimmert habe : die SchwerhSrigkeit nnd das 
Ohrensausen seien prononzierter. Bei der Untersuchung ergab sich, daß sich 
die Gesichtslähmung nicht weiter gebessert hat; das Zahnfieiscli ist rechts leicht 
gerötet und aufgedunsen, die Hörschäife rechts herabgesetzt; an dieser Seite soll 
Doppelthören beiitehen. Über die vreiteren Schicksale des Patienten konnte nichts 
mehr eruiert werden. 

Späterhin veröffentlichte derselbe Autor noch folgende Beob- 
achtung*'*): 

35jähriger Zeugschmied, zum ersten Male untersucht am 24. Juli 1S99. 
Patient gab an, daß er am 13. Juli d. J. unter Halsschmerzen und Schlingbe- 
schwerden erkrankt sei. Dazu gesellte sich Drebschwindel und Erbrechen, Fallen 
nach links, Schwerhörigkeit rechts unter gleichzeitigen Schmerzen in der Tiefe 
des Ohres und an der Ohrmuschel. Der otoskopische Befund war im wesent- 
lichen negativ; r. Flu ster spräche l'/j m, 1. normal. Weber nach links, Einne 
beiderseits +. Knochenleitung für Akiimeter R. fehlend. Starkes Schwanken beim 
Gehen. B. Skiern und B. Cornea fast anästhetisch, r. Facialis total paretisch. 
Schläfebein r. sehr empfindlich, Geschmack r. herabgesetzt, Geruch r. leicht herab- 
gesetzt. Stiche an der r. Gesichtshälfte etwas weniger empfuoden. In der Cymba 
conchae eine kleine feine Narbe; Patieot gibt an, daH an dieser Stelle ein Aus- 
schli^, bestehend aus lauter kleinen Bläschen, bestanden habe (Herpes zoster). Die 
elektrische Untersuchung ergibt im ki'anken Facialis Entartungsreaktion, der 
Augenbefund weist normale Vorbältnisse auf. Allmähliche Besserung der Er- 
scheinungen im Laufe des Monats August. Hörweite bei der Entlassung r, be- 
deutend besser; hie und da leichtes Schwanken nach links. 

Hierher gehört auch der Fall von Äronson'^^): 

Ein SOjähriger Mann bekommt nach einer Fahrt im Schneesturme Schwel- 
lung und Schmerzen in der linken Gesichtshälfte. Nach einigen Tagen Kopfschmerz, 
Schwindel, linksseitige Facialislähmung. Ohrensausen und Schwerhörigkeit links. 
Objektiv: Linksseitige totale Fiicialislähmung mit partieller Entartungsreaktion ; 
Drnckempfindlicbkeit des Trigemiuus an den Austrittspuukten und Ejpästhesie 
der linken Gesichtshälfte; Geschmack links vollkommen fehlend, rechte auf den vor- 
deren zweiDritteln der Zunge herabgesetzt; Uvula etwas nach links veraogen. Schwan- 
ken beim Stehen und Gehen. Uhr wird am linken Ohre nicht gehört, leise Sprache 
ebenfalls nicht; Trommelfelle normal, links ist die Knochenleitnng aufgehoben. Auf 
Jodkali trat Besserung ein, nur die Taubheit uud die Geräusche blieben bestehen. 

Den letzten hierher gehi5rigen Fall beobachtete Dr. Berger"); ich 
hatte Gelegenheit, den Patienten oft zu untersuchen. 
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F. Seh., Bureaudiener, 55 Jakre, stets gesund, Lues, ÄlkoholiBmuB ne- 
giert. 1901 ZTFei Ob nmachtsaD fälle oline ireitere Folgen; am 38. Dezember 1904 
längeres Arbeiten in Zugluft, abends l^östeln, am 39. morgens KopfschmerE, 
leichte Benommenheit, Ohrensausen rechts, Drehschwindel; seine Frau bemerkte 
sofort Gesichtslähmung. Der herbeigerufene Arzt konstatierte Fieber. Bei Unter- 
suchung von Dr. Berger klagte Patieat über Schmerz im Kopfe und im r. Ohre, 
sehr starkes Sausen und Läuten am r. Ohre, das schwerhörig gewoi'den war. Bei 
jeder Bewegung heftiger Drehschwindel; bei einem Versuche, sich zu erheben, 
Zusammenstürzen. Beim Anfalle Übelkeit und Brechreiz; nie Erbrechen, nie Ohn- 
macht. Objektiv: Anechwellung der Weichteile in dor Umgebung des r. Ohres, 
an der Ohrmuschel und im äuBeren Gehörgange vereinzelte He rpesb laschen, r. Fa- 
cialis in toto gelähmt, deutliche Hypästhesie der r. Gesichts half te, des äußeren Ge- 
hSrganges, AustrittspunktedesTrigominus r. empfindlich ; Geschmack an der Zunge 
vorne r. herabgesetzt, Kauen normal; Äugen hintergmnd Pupillenreaktion, Angen- 
bewegung normal, kein Nystagmus. Der Ohrbefund ergab: Flu stersp räche 1. 5 m, 
r. a. c. Trommelfelle normal. Weber bald nach 1., bald im Baume. Rinne beider- 
seits -(-. Hoho und tiefe Stimmgabcltöne vferden r. erheblich verkürzt perzipiert, 
Kopfknochenleitungr. fehlend (Dozent Dr. Alt), Im Laufe der nächsten Woche Bes- 
serung des Schwindels, Patient vermochte unter Führung umherzugeben; hingegen 
entwickelte sich Mitte Januar eine Infiltration der r. Cornea nebst Iritis und star- 
kem KonjunIctivaikataiTh. Äugenbintergrnnd stets normal. Allmähliche Besserung 
der Augen ersch einungen unter Okklusiv verband Ende Januar. Unter Galvano- 
therapie allmählich Rückgang des Zustaades, Schwindel und Ohrensansen zessierte 
bis auf geringe Spuren, die HSrschärfe wurde wieder normal; von der Gesichts- 
lähmung blieb noch geringe Schwäche des rechten Sphincter oculi zuiück sowie 
starke Mundwinkelparese r. (Letzte Beobachtung Ende August 1905.) 



In der I. Auflage dieses Buches machte ich in der Einleitung fi 
Bemerkung: „ÄJlenthalbeü findet man in den Handbüchern der Otiatrie 
die Angabe, daß Prozesse im äußeren Gehörgange zu Schwindel- 
erseheinungen führen können, doch ist die diesbezügliche EasuistiJt 
sehr Iilein und hält zum größeren Teile einer scharfen Kritik nicht stand. 
Man mißverstehe mich nicht: ich will durchaus nicht behaupten, daß es 
unmöglich sei, daß z. B. Cerumenpfröpfe allein Menieresche Symptome 
machen. Ich will nur vor übereilten Schlüssen in dieser Hinsicht warnen. 
In den schwereren Fällen scheint auch das Trommelfell eingebuchtet ge- 
wesen zu sein, so daß das Mittelohr einbezogen war." Ich kann das Ge- 
sagte heute nur mit noch größerem Nachdrucke wiederholen. Ich habe 
damals einen einzigen Fall gesehen, der vielleicht hierhergehört, seitdem 
ist trotz aller darauf gerichteten Aufmerksamkeit mir nichts derartiges 
mehr vorgekommen. Ich weiß aber durch mündliehe Mitteilung des 
Herrn Dozenten Dr. Alexander, daß auf der Ohrenklinifc einzelne der- 
artige Fälle beobachtet wurden. 

Toynbee (zitiert bei Bonnenfanf^^) dürfte der erste gewesen sein, 
der auf diesen Zusammenhang hinwies. 

Er erzählt von einer 45jährigen Frau, die von heftigen SchwindelanfMlea 
heimgesucht wurde, welche sie zwangen, immer in der horizontalen Lage zu ver- 
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hari'en. Der Gang war sc Ii wanke ad, Patientin BtQrzte oft nieder; sie war sogar 
außerstande, Objekte, die sie in der Hand trug, festzuhalten. Die Frau wurde durch 
Extraktion von Zerumenm aasen, welche das Trommelfell drückten, von ihrem 
schweren Leiäen befreit. 

Bertrand"^ beobachtete einen eigentümlichen Fall bei Tillaui: 

Eb handelte sich am einen 28jährigen Geistlichen, der sehr nervös war, 
sonst aber gesund. An einem heißen Tage wurde er plötzlich von Ohrensausen 
befallen, das an Heftigkeit immer zunahm; die Füße begannen unsicher zu werden, 
und der Patient stürzte zusammen. Es erfolgte Übelbefinden und Erbrechen bei 
freiem Sensorium. Der Ei-anke konnte sich nicht aufrichten; gleichzeitig bemerkte 
er, daß er auf dem linken Ohre etwas schwerhörig sei. Am anderen Tage heftiges 
Ohrensausen, Unsicherheit beim Gehen, nach einigen Tagen ein Schwind elanfall 
mit Vornärtsatürzen ; in der Nacht hatte Patient das GefObl, daß sich alles um ihn 
drehe, daß er aus dem Bette stürzen müsse. Die Taubheit 1. nahm zu, und tat- 
sächlich wurde an der I.Seite nicht einmal Schreien perzipiert. Bei der Otosfcopie 
fand sich im 1. Ohre ein grauer steinharter KOrper; nach Injektionen, die eine 
halbe Stunde fortgesetzt wurden, konnte man endlich einen dicken Cerumenpfropfen 
heranabefördern. Im Aagenblicke fühlte sich Patient wesentlich erleichtert, das 
HOrvermÖgen war ausgezeichnet. Die otoskopische Untersuchung ergab eine 
Einbuchtung des Trommelfelles. 

Wir sahen also auch hier in dieser oft als Sehulfall angeführten 
Beobachtung keinen ganz klaren Beweis für die Entstehung des auralen 
Schwindels durch isolierte Erkrankung des äußeren Ohres. 

Mehr Beweiskraft hat violleicht die Beobachtung Loewenbergs^''), der eine 
5Qjährige Frau beobachtete, die eines ]>4achta plätzlich von Schwindel und Erbre- 
chen befallen wurde; seit dieser Zeit kontinaierlicbes SchwindelgefObl, das sich 
beim Schneuzen zu wahrhaften Anß.llen steigerte. Schwerhörigkeit bald rechts, 
bald links, bald doppelseitig; die Untersuchung ergab beiderseits große Ceramen- 
pfröpfe, deren Entfernung völlige Heilung herbeiführte. 

Bisweilen findet sich in der Literatur die Angabe, daß auch Tremd- 
körper ina äußeren Gehörgange Schwindel verursachen können; ob 
sie auch zu typischen Anfallen führen, ist mir nicht bekannt. Einmal 
fand ich bei einem mit Mittelohrkatarrh behafteten Neurastheniker, 
der über Schwindel klagte, einen Wattepfropfen im äußeren Gehörgange, 
der bei einer otiatrischen Behandlung oifeabar liegen geblieben war. 
Nach dessen Extraktion trat für Monate Aufhören des Schwindels ein; 
doch erfolgte nach einem halben Jahre eine Rezidive, so daß der Fremd- 
körper als mitveranlassendea Element, nicht aber als sichergestellte Ursache 
zu gelten hat. Ebensowenig konnte ich einen sichereu Fall ausfindig ma- 
chen, in dem die Tubenschwellung allein zum Meniereschen Schwindel 
führte; in den mir bekannt gewordenen Fällen war immer Mittelohr- 
katarrh daneben zu konstatieren. Bei manchen Leuten mit Tubenkatarrh 
provoziert nach Loewenberg") Sehneuzen Schwindelanfälle mit Eopf- 
und Kumpfdrehung nach der gesunden Seite. 
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ill. Der durch Sußcrc Eingriffe und EinQüsso entstehende 
tranisitorischo Ohronschwindel. 



Man kann eine Darstellung des auralen Sehwindeis nicht sehließen, 
ohne noch anhangsweise desjenigen zu erwähnen, der dureh änßere 
Einwirkung entsteht, wobei das Hörv er mögen transitorisch, 
nicht aber dauernd geschädigt wird. Hierher gehört der Sehwindel, 
der nach Ohrausspritzung, Katheterisierung, Luftdusche, nach hef- 
tigen Schalleinwirkungen entsteht; hierher gehört auch mancher Fall, 
in dem eiu Kopf- oder Ohren-Trauma nur momentan Sehwindei, Ohren- 
sausen und Hörstörung auslöst. Wir haben aber gute Grttnde, die nament- 
lich in dem Kapitel über die Physiologie dargestellt werden sollen, 
auch hier der Schwindelempfindungen bei starkem SehaukelB, 
bei der Seekrankheit und bei der Kopfgalvanisation zu gedenken. 

Die meiste praktische Wichtigkeit haben die Seh windelaa fälle bei 
der Flussigkeitsinjektion in den äußeren Gehörgang, da dieser Eingriff ja zu 
den häufigsten in der Praiis gehört. Bonnenfant scheint der erste ge- 
wesen zu sein, welcher auf dieses Phänomen aufmerksam gemacht hat. *^) 
Meist sind es Leute mit kranken Ohren, die so reagieren, nervöse Dis- 
position scheint da eine Eolle zu spielen, doch kann man diese Erschei- 
nung auch bei Gesunden nachweisen; ähnliche Dinge kommen auch bei 
der Luft-VerdünnuQg und -Verdichtung vor. Während für gewöhnlich der 
Ausspritzung nur kurzdauernder Schwindel folgt, fehlt es doch nicht an 
Beobachtungen, daß die unangenehmen Empfindungen auch länger an- 
dauern können. So sah Urbantschitsch'"} an einer Patientin nach 
einer schwachen Ausspritzung des Ohres heftigen Schwindel, ferner Übel- 
keit, Erbrechen und Ohrensausen auftreten. Die Kranke mußte durch einige 
Wochen das Bett hüten und konnte erst nach einigen Monaten ohne Be- 
gleitung ausgehen. Miot (aitiert nach ürbantschitsch) fand nach einer 
Ausspritzung andauerndeu Schwindel, subjektive Gehörsempfindungen und 
hochgradige psychische Störungen. 

Interessant ist der Fall Sehwartzes^*), in dem nach jeder Ein- 
spritzung des Ohres Sehwindel auftrat; die Sektion ergab ein offen- 
stehendes ovales Fenster. 

Daß auch Sondierungen und Katheterisieren im Ohre zu ähn- 
lichen Erscheinungen führen, Ist ja den Praktikern längst bekannt. Hier 
wären noch die Versuche Schmiedekams (zitiert bei Brunner") zu er- 
wähnen. Als dieser Autor seine beiden Trommelfelle mittels eines 
Gummischlauches mit einer Säule kalten Wassers von 54 — 117 cm Höhe 
belastete, verspürte er einen intensiven Schmerz in den Ohren mit Schwin- 
del und Übelkeit fast bis zur Ohnmacht, so daß er sich hinlegen mußte, 
worauf dann Würgen und Erbrechen erfolgte. Wiederholte er den Versneh 
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mit Wasser von 25" E., so traten die Hüangenehmen Zufälle bei der- 
selben Druckhöhe uicht auf. Derselbe Autor machte noch eine eigen- 
tümliche Erfahrung: Als er nämlich den starken Ton der Sirene durch 
einen Kautschukschlauch längere Zeit direkt iu sein Ohr leitete, bekam 
er ein leichtes Schwindelgefühl und geringe Brechneigung mit Ohrensingen 
und darauf folgender Eingenommenheit des Kopfes. So kannte Beeh- 
terew^'^) zwei Personen, welche durch gewisse Geräusche bei der Schlitten- 
fahrt in ähnlicher Woise irritiert wurden. Ich habe 1894 einen Mann 
beobachtet, der bis auf eine Mund facialisparese völlig gesund war; das 
Ohr war intakt. Beim Web ersehen Versuch mit c' entstand haftiger 
Sehwindel; die anderen Stimmgabeltöne führten nicht zu dieser Erschei- 
nung. Bonnier'") berichtet 70U sich, daß er bei der Aufftthrung der 
„Götterdämmerung" Wagners jedesmal Schwindel bekam, wenn das Tarn- 
helmmotiv gespielt wurde. 

Eine wissenschaftliche Würdigung derartiger Phänomene verdanken 
wir Urbantschitsch"), der über die Auslösung von Scheinbe- 
wegungen uad Gleichgewichtsstörungen durch Reize auf das 
Ohr Gesunder und Kranker ausgedehnte systematische Unter- 
suehungeo anstellte. 

Diese GleichgewichtBstörungen werden bald als schwächere oder stärkere 
Schwankungen nach uabestimmtea Richtungen empfunden, bald als Sturzbene- 
guQg, wobei einmal die EuipSndnng einer Zugkraft, ein andermal eines Fallens 
nach einer bestimmten Eichtnng, einer plötzlich eintretenden Lähmung beitelit. 

In manchen Fällea gOBchieht die Slurzbeweguug entgegengesetzt der Rich- 
tung der Scbeinbewegung; derartige Schwankungen kommen auch vor, wenn die 
Patienten die Augen schließen. Die- Fallrichtung geht bald gegen das kranke Ohr, 
bald ihm entgegengesetzt, bald nach vorne, bald nach rückwärts; bisweilen kon- 
zeatrieil sich die ganze Störung auf ein leichtes einfaches Schwauken. 

Urbantschitsch machte auch sjstematiscIieUntersuchuDgen über die Ein- 
wirkung derTßne c—c^ und fand, ilallderartigeEinflüsseauf das Ohr sehr häufig 
Gleichgewichtsstörungen setzen, die abgesehen von individuellen Verschiedenheiten 
bei derselben Person von der HOhe dsü Tones abhängig sein können und in sehr 
mannigfacher Stärke bald als schwache Schwankung, bald als plötzliche Stui-zbewe- 
gung auftreten. Tonempfindungen vermögen aufler Störungen des Gleichgewichtes 
auch Scheinbewegungen und Scheinabi eck ungen auszulösen oder solche, wenn sie 
bereits bestehen, zu vetätidern oder aufzuheben. 

Bäräny'*) fand bei Untersuchung von zirka 30 Normalen, 200 Oliren- 
kraukeu und 30 Taubstummen, daß der durch Ausspritzen hervorrufbare Nystag- 
mus von der Temperatur des zum Ausspritzen verwendeten Wassers abhängig ist. 
Spritzt man z. B. das r. Ohr mit kaltem Wasser aus, so entsteht ein nach I. ge- 
richteter, hauptsächlich rotatorischer Nystagmus mit geringer horizontaler Kom- 
ponente, der beim Blick nach links am stärksten ist. Nimmt man Wasser über 
37" C, also über Körpertemperatur, so erhält maa hei Ausspritzen des r. Ohrea 
einen Nystagmus, der vorwiegend rotatorisch und nach rechts gerichtet ist; da- 
neben hat er häufig eine vertikale oder horizoutale Komponente, Nimmt man 
Wasser von genauer Körpertemperatur, bo tritt beim Ausspritzen keinerlei Nystag- 
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mus und auch kein Schwindel auf. Der durch kaltes nnd heißes Wasaer aasgelöste 
Kjatagmoa läQt sich von jedem Ohre aus, dessen Yeatibulavap parat intakt ist, faer- 
von-ufea, auch wenn das Trommelfell intakt ist. Nur ist hier die Latenzzeit, bis dec 
Nystagmus auftritt, eine gröüere (zirka L Minute) als dort, wo das Spritzwaeser in 
unmittelbare Berükrung mit der lateralen Labyrinth wand kjmmt, also bei Per- 
forationen der Membrana tympani und insbesondere bei Badikaloperierteo. Ist der 
Testibolarapparat zerstört, so erhält man beim Ausspritzen keinen Nyst^mus. 
Ähnliche Erscheinungen kann man dort, wo die laterale Labjrinthwand frei liegt, 
auch dnrcli Einträufeln von kalter und warmer Flüssigkeit oder durch Einblasen 
7Dn Ätherdämpfen, eventuell gewöhnlicher Luft erbalten. Der durch Auespritzen 
hervorrufbare Uyatagmus läßt sich durch Kopfneigung verändern; bei starkem 
Bücken wird, wenn der Scheitel des Patienten nach abwärts sieht, die Richtung 
des Nystagmus in ihr Gegenteil verketirt. Gleichzeitig mit dem Nystagmus treten, 
wenn man den Patienten stehen läQt, Gleichgewichtsstörungen auf. Besteht ein 
nach links gerichteter rotatorischer Nystagmus, so fallt Patient zur rechten Seite. 
Dreht man den Kopf desselben nach reclits. so fällt der Kranke jetzt nach rfick- 
wärts; di'eht man den Kopf nach links, so fallt er nach vonie: die Fallricbtnng ist 
also von der Bichtung des Nystagmus abhängig. 

Hier mögen ooch manche Tataachen erwähnt werden, die darauf 
hindeuten, daß gewisse andere Schwindelformen, die allerdings nicht typi- 
schen Meniere - ÄnRiUen entsprechen, vestibulären Ursprungs sind. Sie 
unterscheiden sich von den typischen Meniere-Formen durch den Mangel 
an Ohrensausen und Schwerhörigkeit: ich meine den Schwindel, wie er 
durch Schaukeln, Kopfdrehnngen, Tanzen, Karussellfahren etc. 
entsteht, ferner den, welcher bei Kopfgalvanisation und bei der 
Seekrankheit auftritt. 

Wir werden diese für den Praktiker eigentlich minder bedeatsamen 
Formen eist im Kapitel „Physiologie" würdigen (s. unten, daselbstLiteratur). 
Es sei hier nur kurz erwähnt, daß Taubstumme dem Drehschwindel 
nur wenig unterworfen sind [James"), Kreidl") u. a.], daß auch vielo 
derselben nicht dem galvaDischen Schwindel unterliegen [Pollak")]; 
ähnlich Terhalten sich Tiere, die des Labyrinths beraubt wurden. Wir 
haben daher guten Grund, den Schwindel hei Eotierungen und bei Gal- 
vanisation dem auralen anzureihen. 

Auf die Ähnlichkeit des Meni&reschea Schwindels mit der See- 
krankheit hat zuerst Palaane de Champeaux") aufmerksam gemaeht 
und diese Idee in einer These weiter zu begründen gesucht; natürlich sind 
nur gewisse Formen (nämlich die mit Schwindel und Erbrechen eioher- 
gehenden) hier zu besprechen. Wir finden auch bei der Seekrankheit die 
eigentümliche, oft von Angst begleitete, mit Parbenwechsel und Sehweiß- 
ansbruch einhergehende Aura; der Drehscbwindel ist sehr heftig, steigt 
paroxysmal, ist oft von leicht auitgplOiiteui Erbrochen begleitet, ohne daß 
Erleichterung folgt. Keim Veriucho «u »tehen und zu gehen tritt Ver- 
schlimmerung und ileutlichn Ataiin auf; Niederlegen und AugenschhiO 
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wirkt bessernd. Kopfdroek ist (ähnlich wie beim auralen Schwindel) eine 
häufige Begleiterscheinung. Neben dem Erbrechen kann es auch zu ner- 
vösen Diarrhöen kommen, einem Symptome, das wir auch beim Meniere- 
schen Komplex za studieren Gelegenheit haben werden. 

Mit Rücksicht auf das früher Gesagte ist es für diese Erklärung 
der Seekrankheit von Interesse, daß James") in Berufung auf eine 
Äeßerung des Direktors einer Taubstummenanstalt angegeben hat, daU 
von 22 Taubstummen, die den Ozean bei schlechtem Wetter durch- 
querten, kein einziger seekrank wurde. 

Noch muß ich zum Schlüsse die Frage erörtern, welche Art von 
Leuten denn das Hauptkontingent zum akzessorischen Schwindel bei 
schon früher vorhandeneoi Ohrenleiden steilea. Es ist ja immerhin auf- 
fallend, daß es sich nur um einen relativ kleinen Perzentsatz der Ohren- 
kranken handelt, der zu den besprochenen AnlUllen neigt. Es gehngt nicht, 
durch otiatrische Exploration die Fälle zu erkennen, die voraussichtlich zu 
Schwindelerscheinungen fuhren werden; wir wissen nur, daß dieses Zu- 
sammentreffen umso wahrscheinlicher ist, je mehr Anhaltspunkte für das 
Ergriffensein des inneren Ohres vorliegen (vgl. das Kapitel über die Ne- 
kropsien). Es ist daher immer das Bestreben der Otiater und Neurologen 
gewesen, das Wesen der Disposition zur Vertigo auralis klarzustellen. 

Nach meiner Statistik überwiegen bei der Gruppe des akzessorischen 
Schwindels die Männer bei weitem: Unter 215 Fällen waren nur 50 Frauen. 
Die Männer gehörten den verschiedensten Berufen an: meine diesbezüg- 
liche Statistik zeigt keinerlei Prädilektion irgend eines derselben. Das 
Alter war unter 183 Fällen: 40—50 Jahre in 61 Fällen, 30—40 Jahre in 
48 FäUen, 50—60 Jahre in 36 FäUen, 20—30 Jahre in 15 Fällen, über 
60 Jahre in 12 Fällen (Älteste 73 Jahre), unter 20 Jahre in II Fällen. 

Als häufigste Grunddisposition wird die neuropathisehe Konstitution 
angeführt, ja Peugnier und Fournier") gingen so weit, zu behaupten, 
daß der Menieresche Schwindel nicht eigentlich ins Ohr verlegt werden 
kann; sie äußern sich über diesen Punkt folgendermaßen: „Le verlige 
est eliniquement un sjudrom hallucinatoire, ötiologiquement un troubJe 
fonctionnel des organes centraus (oerveau ou cervelet). Ceus qu'il frappe 
appartiennent ä la grande classe des ^motifs ou dösöquilibrös mentaux. 
C'est un stigmate psjchique ä ajouter ä la liste de ceus qui caractörisent 



Ich beschäftige mich seit Jahren damit, bei jedem dieser Kranken 
die Krankheiten der Äszendenz zu erforschen, eventuell zu eruieren, ob 
das betreffende Individuum selbst aervös disponiert ist. 

Ich besitze Aufzeichnungen über 215 Fälle, bei denen Notizen über 
die Heredität bestehen. Ein Teil derselben bezieht sich auf interne Fälle 
und Tuberkulose, bei einigen ist Schwerhörigkeit in der Aszendenz ver- 

I. Fmakl-Bochwitt. Dei USBlsrescliD SymptnqiQnliDmplei. 1. Aatl. 3 
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merkt, bei 15 finden sich Notizen über Nervenkrankheiten in der Fa- 
iniiie, und zwar: zweimal Epilepsie, einmal bei einem Bruder, einmal bei 
einer Schwester, der Bruder eines Mannes hatte Gehirnerweichung. Der 
Vater einer Patientin war geisteskrank, der Vater eines Patienten wird 
als Sonderling bezeichnet, der Vater eines andern als sehr erregbar. Eine 
Patientin gibt an, daß ihre Mutter eine Apoplexie erlitten nnd geistes- 
gestört war; der Vater war nervenschwach, neun Kinder sind vorzeitig 
gestorben. Die Eltern des einen vraren nerviSs, bei einem andern die 
Mutter; ein anderer gibt an, daß alle Familienmitglieder nervös waren; 
drei stammen aus Familien, in denen Kopfschmerzen vorkamen. Ein 
Mann gibt an, daß der Vater an Sehwindel gelitten habe; ein anderer 
erzählt das Gleiche Ton seiner Mutter. Es mag hier noch Erwähnung 
finden, daß ein mit Otitis und Sehwindel behafteter, von Natur aus ner- 
vöser Herr eine schwer hjsterische Tochter hatte. 

Ich kann auf Grund meiner Untersuchungen mithin die neuropa- 
thische Disposition nicht unter die direkten Ursachen rechnen, sondern 
kann ihr nur unter umständen die Bolle eines nebensächlichen mitrer- 
anlassenden Elementes zuteilen. 

Unter den beeinflussenden Elementen nimmt die Äj^teriosklerose 
den ersten Platz ein, ferner sind hierher noch rheumatische Noxen zu 
rechnen, außerdem Traumen, Alkoholismus, Gemütserregungen, Magen- 
Darm-Leiden, Diabetes [Ebstein**)], Gicht [Ebstein^*), Gowers")]; doch 
muß ausdrücklich betont werden, daß es sich oft um durchaus gesunde, 
kräftige Individuen handelt. 

IV. Anhang: Pseudomeniferisehc AnRille. 

Den Ausdruck „Pseudomeniöre" habe ich in einem im Wiener 
Vereine für Psychiatrie und Neurologie gehaltenen Vortrage 8") vorgeschla- 
gen sowie auch in der ersten Auflage dieses Buches weiter erörtert. Es 
hat' sich an diese Aufstellung eine ziemlich verzweigte Diskussion ge- 
knüpft: ich glaube, daß ich die Einwände in meiner Abhandlung (J. Ps.) 
endgültig widerlegt habe. In den folgenden Blättern will ich nur das 
wichtigste hervorheben: wer sich für die Details interessiert, sei auf die 
obgenannte Darstellung hingewiesen. 

Ich habe mit dem Ausdrucke „Pseudomeni&re" seinerzeit jene 
Attacken bezeichnet, die mit Ohrensausen, Schwindel und Erbre- 
chen einhergehen, ohne daß das Ohr oder dessen nervöser 
Apparat anatomisch verändert erscheint, ohne daß eine äußere 
Einwirkung (wie z. B. Schaukeln) vorausgegangen ist, ohne daß 
ein Labyrinthgift eingewirkt hat. Es handelt sich um Bestandteile 
und Teilerscheinungen der hysterischen oder epileptischen Anßlle, 
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Denkbar (aber nielit bewiesen) sind diese Erscheinungen für dieHemi- 
krEiiiie nnd Nenrasthenie. 

a) PsBOdomeniÖre und Hysterie. Zur Schilderung der hysteri- 
schen Form diente damals der Fall von Gilles de la Tourette^'), der 
Gegenstand einer Vorlesung von Charcot war. Der genannte Kliniker 
stellte die Diagnose auf hysterische Imitation der Vertigo anralis. 

Die Kranke, welche eine auegeBprochene Hystei'ika war, litt seit eiaigen 
Monaten an Sausen im rechten Ohre mit zeitweilig: auftretendem Pfeifen; der Gang 
war schwankend, Schwindelanßlle nnd Erbrechen nicht selten. Die Anfälle waren 
so stark, daß die Patientin zusammenstarzte ; eines Nachts hei sie sogar aus dem 
Bette. DJeBichtung des Falles outsprach der (rechten) Seite, an welcher Eemiparese 
und Hemianästhesie bestand; die Krise endete mit Weinen. Die Untersuchung des 
Obres sowie des Gesamtzustand es ließ keinen Zweifel an der hysterischen Natur 
des Phänomens aufkommen. 

Ein zweiter Fall wurde mir toq Herrn Dr. Eatschek zur Publikation 
überlassen. 

W.Sch.,25 Jahre, Gutahe sitz erste chter. Vater soll Nachtwandler sein, die 
Mutter litt in den letzten Jahren an Melancholie; ein Cousin und ein Onkel mütter- 
licherseits haben durch Selbstmord geendet, ein Cousin leidet an Epilepsie, welcher 
Krankheit auch die jüngere Schwester unterworfen zu sein scheint. Patientin bis 
auf Blattern stets gesund, hatte vom 10. bis zum 12. Lebensjahre Äußllle von 
Schwindel und Erbrechen, die mehrere Stunden währten; nie ein Bewußtseins ver- 
last, keine Krämpfe, nie Enuresis nocturna. Zwischen dem 12. und 23. Jahre 
kein Anfall, dann einer nach dem Tode ihrer Mutter, dann wieder durch fünf 
Jahre Buhe. Im Jahre lä94 in der N&cht plötzlich heftiger Drehscbwindel mit 
quälendem Ohrensausen, so daß die Patientin kanm ein Wort verstand. Kein 
Kopfschmerz, keine Krämpfe, keine Inkontinenz ; nacii vier Stunden Besserung, 
Während des Anfalles ÄuDorungen, die auf Halluzinationen schließen lassen: „So 
gebt doch dem Leiermann einen Kreuzer, daß er weggeht. Schickt doch die Musik 
fort." Nach dem Anfalle erinnert sie eich der Schwindelsymptome : der Hallu- 
zinationen entsinnt sie sich erst, nachdem man sie aufmerksam macht; sie erinnert 
sich dann, aulier dem Ohrensausen eine Musikkapelle und einen Leierkasten gehQrt 
zu haben. Später, in der nächsten Woche, noch wenige leichtere Anfälle, dann 
Zessieren derselben bis zu dem mehrere Jahre später erfolgten Tode an Typhus. 
Der objektive Befund war immer negativ; das Gehörorgan zeigte auch Jahre 
nach dem Anfalle nicht die geringste ADOmalie. 

Hierher gehört wohl auch der Fall von Kjbalkin^'}, welcher Autor 
sich in der Auffassung der beschriebenen Zustände ganz meinen Aus- 
führungen angeschlossen hat. 

Am überzeugendsten dürfte wohl nebenstehender Fall (J. Ps.) wirken : 

J. S., die Frau dos auf S. 7 geschilderten Finanzwachoberanfsehers 
S., der an echtem apoplekti sehen Meniöreschen Symptomen komplex gelitten hat. 
Als wir diesen Kranken im Jahre 1904 zur neuerlichen Untersuchung einluden, 
bat er uns nach erfolgtem Examen, daß wir seine schwer erkrankte Gattin auch 
vornehmen sollen. Dieselbe war eine kräftige, gut genährte Frau von 44 Jahren, 
die in ihrem 30. Jahre eine Influenza durchgemacht hatte, sonst nie eine schwere 
Krankheit. Sie leidet seit Juli 1898 an ObUchkeiten mit Brechreiz und Erbrechen, 
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1 Schffindelau fällen, die von oben geaanaten Zuständen noabbängig 
wai'en, bisweilen an Herzklopfen. Seit Sammer 1903 ist sie Schwinde Unfällen Ton 
besttranitem Tjpas unterworfen, welche erst vereinzelt, später häufig nnd nun täg- 
lich anftreten; sie werden von Ohi^ensaneen, Üblichkeiten nnd Brechreiz begleitet, 
manchmal kommt es wirklich zum Erbrechen. Patientin mnß sich während der 
Paroxysmen anhalten, die Gegenstände scheinen ihr unbewegt, während sie sich 
selbst gedreht fühlt; während des Anfalles Herzklopfen. Das Ohrensausen besteht 
interparosjsmal nie. Die hilchste Dauer des Anfalles betrug eine halbe Stuniie; 
nie kam es zur Bewußtlosigkeit. Auf direktes Befragen gibt die Patientin an, daß 
sie sich während dos Anfalles nie niedersetze, daß Augen Verschluß sogar ver- 
schlechternd wirkte; das Gehör war stets gut. Auch in den anfalle freien Zeiten 
fühlt sich Patientin sehr erregt, ängstliob; der Schlaf unruhig, die Träume erregt, 
Ber objektive Befund bezüglich des Nervensystems ergab: Herabsetzung des 
Kornealreflesos, heftigerTremor, sonst negativ; keine sensorischen Störungen. Das 
Gehör erwies sich als völlig intakt; die minutiöseste Stimmgabeluntersuchung 
konnte auch nicht die geringsten Anomalien nachweisen. 

Als wir die Patientin zu examinieren anfingen, glaubten wir an- 
fangs den noch nie beobachteten Doppelfall von Meniere-Schwindel bei 
Eheleaten vor Augen zu haben. Gewisse Angaben, z. B. die, daß Äugen- 
schlnß die Anfalle verschlechtern, ferner die allgemeine Nervosität sowie 
das absolate Intaktsein des Hörapparates wiesen dai'auf hin, daß wir es 
mit einer Hysterika zu tun hatten. Es fiel ferner auf, daß die Affektion 
gerade zur Zeit begonnen, als das Leiden des Mannes auf der Höhe 
stand (1898), nnd auf unsere Fragen berichtete die sehr intelligente 
Kranke, daß sie tatsächlich die Affektion ihres Gatten für eine schwere 
und todbringende hielt, daß sie in der ersten Zeit an nichts anderes 
dachte ala an Schwindel, Ohrensausen und Erbrechen; die von uns ihr 
mitgeteilte Meinung, daß die Anfülle sieh infolge dieser Ängstlichkeit 
entwickelt hätten, stieß bei der Kranken nicht auf Widerspruch. 

Wenn je ein Fall geeignet war, alle Bedenken bezüglich der Not- 
wendigkeit des Begriffes „Pseudomenifere" zu zerstreuen, so wäre es doch 
diese in der Literatur vielleicht einzig dastehende Beobachtung. Auch in 
zwei weiteren Fällen habe ich die Diagnose auf hysterischen Pseudo- 
raeniöre gesteUt (1- C-. S. 46, Beob. 37, 38). 

b) Pseudomeniöre und Epilepsie. Die Unterscheidung zwischen 
epileptischen und Meniereschen Anfällen ist für gewöhnlich eine nicht 
schwere, wir werden das Nähere im Kapitel über die Differentialdiagnose 
zu erörtern haben. Die Hauptnnterscheidung liegt im Auftreten Ton schweren 
Bewußtseinsstörungen, Verletzungen, von Krämpfen, Inkontinenzen und 
konsekutiver Verworrenheit beim Morbus sacer sowie in der komplizierten 
vielgestaltigen Aura bei letzterer Krankheit, während die Aura der 
Meniereschen Attacke zumeist nur in gesteigertem Ohrensausen besteht. 
Trotzdem kann bisweilen eine Schwierigkeit dadurch entstehen, daß 
nach meiner Erfahrung Fälle vorkommen, bei welchen sich die Aura 
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typisch-epileptischer Anfälle der des Meniüreschen Komplexes nähert; 
die Sachlage kann sich in einzelnen Fällen dadurch erschweren, daß eine 
derartige Aura unter Umständen auch isoliert (i. e. als abortiver Anfall) 
auftreten kann. Ich fand in der Literatur nirgends eine Andeutung dieser 
Verhältnisse: nur G o w e r s erwähnt in seinem berühmten Werke 
über Epilepsie*') eine derartige Möglichkeit, ohne aber Beispiele und 
ohne über die näheren Verhältnisse etwas mitzuteilen. Ich reproduziere 
nun in kurzen Zügen meine sieben Beobachtungen (v. J. Ps. S. 49). 

Fall 1. STjähriger Bauer P. F., znm ersten Male untersucht im Nerven- 
Ambnlatorium der ersten mediziu Ischen Klinik am IS. März 1893. Stets geeuEd, 
Potus und Lues negiort. Im Sommer 18E<1 begann Patient eines Tages mit der 
Heugabel In der Hand herumzulaufen, stü-rzte zusammen, war einige Minuten be- 
wußtlos, daun Amnesie für das Vorangegangene. Im nächsten Jahre ble und da 
leichter Kopfschmerz mit geringem Ohi'en sausen. Im Mai 1892 transitorlschor 
BewußtaeineyeriuBt ohne Prodrom; dann erst setzten ungefähr Mitte Dezember 1892 
Anfälle ein, die sich seitdem alle 3 — i Tage niederholten: sie beginnen mit Ohren- 
sausen, Kopfschmerz, Hitzegefühl im Kopfe, Brechreiz, Drehschwindel ; zu Ee- 
wufitseinsverlust soll es nicht gekommen sein. Völlig negativer Nervenbefund; 
Ohrbefund (otiatrische Klinik) völlig negativ. Diagnose: epileptoide Aufalle 
TOn pSfludomeniereBchem Typns. 

Fall 2. Am IG. Februar 189i kam die 20jäbrige Dienstmagd K. S. in 
dag Kervenambulatorium. Vater schwerer Potator, Mutter sehr nervös, Patientin 
selbst hatte zwischen dem 13. und 16. Lebensjahre häu&g choreatischo Zuckungen. 
Am 15. Februar wurde sie plötzlich von Ohrensausen befallen: sie hatte das Ge- 
fühl des Eückwäi'tsstürzens, so daß sie sich anlehnen muHte; dann stellte sich hef- 
tiger Brechreiz mit Erbrechen ein, dem endlich Bewußtlosigkeit folgte. Sie war 
für den weitereu Verlauf amnestisch; doch hat sie gehört, daß Zuckungen auf- 
getreten wären. Der Nerven- sowie auch der Ohr-Befund war eiu völlig nega- 
tiver. Diagnose: typischer epileptischer Anfall mit Meniörescher Aura. 

Fall 3. SOjährige Dienstmagd M. Cz., am 21. Februar 1892 untersucht. 
Im Jahre 18S1 Lnes; seit 1883 nervöse Erregungszustände; seit dieser Zeit An- 
lalle: der erste im Jahre 1883; darauf eine dreijährige Pause, nach der die An- 
fälle 2 — 6mal im Jahre auftraten. Sie begannen mit heftigem Ohrensausen, 
starkem Schwindelgefühl, wobei Patientin zu Boden stui'zte und das Bewußtsein 
verlor; in der Bewußtlosigkeit Erbrechen, unwillkürlicher Urin- und Stuhl-Ab- 
gang. Über Krämpfe hat Patientin nichts gehört; sie suchte ärztliche Hilfe wegen 
einer Augenmuskellähmung, die sich nach Kälteeinwirkuog unter stechenden 
Schmerzen anfangs 1894 entwickelt haben soll. Objektiv: r. Ptosis und Parese 
des Eectus superior oculi. Pupillen mittelweit, reaktionslos: sonst Nerv enbefund 
sowie auch Ohrenbefund (Ohrenklinik) völlig negativ, Diagnose: Symptoma- 
tische Epilepsie (bei zerebraler Luss) mit pseudomenierescher Aura. 

Fall 4. 42jährige Beamtenagattin A. W., untersucht im Ambulatorium 
am 34. Mai 1894. Sie stammt aus gesunder Familie, war stets gesund. Seit ihrer 
ersten Schwangerschaft leidet sie an Anfällen: anfangs traten diese nur am Tage 
auf und bestanden In Ohrensausen, Schwindel und Brechreiz bei freibleibendem 
Bewußtsein; seit 1894 hatte sie jedoch 4mal des Nachts Zustände anderer Art: 
sie bricht plötzlich im Schlafe in unartikuliertes Schreien aus, ist bewußtlos; ein- 
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mal Bollen auch klonische Zuckungen beobachtet worden sein, dai-nach Amnesie. 
Objektiver Befund negativ. 

Patientin leidet an typischer Epilepsia nocturna. Da das Gehör voll- 
ständig normal war, so würde ich die ersten Anfälle als epileptisches 
Äquivalent mit pseudomeai&rischem Typus deuten. 

Fall 5. 25jähnge Prostituierte P. F., untersucht am 13. Juli 1894. 
Lues negiert; im Jahre ISilO nach einer Entbindung Plearitis. Alkoholismus zu- 
gestanden. Seit 1. März 1890 sehr erregbar, schlaüos, Tremor und Einknicken 
in den Beinen, Zuckungen im Gosichte. Täglicii leichte Anfälle von Schwindet, 
dorn hie und da Erbrechen nachfolgt. Alle 2 — 3 Wochen erfolgt ein schwerer 
Anfall, der mit Ohrensausen, Schwindel und Erbrechen eingeleitet wird; es erfolgt 
auf der Hohe des Anfalles Bewußtlosigkeit, begleitet von klonischen Zuckungen. 
Nerven- und Ohren-Befund negativ. Diagnose; Epilepsie (auf alkoliolischer 
Basis) mit Anfällen unter ps eu dornen 16 ri seh er Aum. 

Fall G. Seil. St., 21 jähriger Kaufmann ans Polen. Keine Heredität; Alko- 
liolismus, Lues, Nikotinismus negleii, ebenso kein Trauma. Bis Ende 1903 gesund. 
Seither leidet Patient an doppelseitigem Ohrensausen, das anfallsweise 1 — 2mal 
im Tage auftrat und durch einige Minuten anhielt; Gehör beiderseits gut, nie 
ohrenleidend, kein Kopfschmerz, kein Zangenbiß, keine Inkontinenz. Objektiver 
Befund inklusive des Ohrenbefundes negativ; tatsächlich hat sich anch weiterhin 
während mcbrmonatlicher Beobachtung nie das geringste Okrpliänomen gezeigt. 
Am 10. Mai 1903 berichtet Patient über einen nokturnen Anfall: die Umgebung 
habe ihm erzählt, daß er in der Nacht schrie, allgemeine Krämpfe hatte, sodann 
Erbrechen. Nach dem Anfalle Eingenommensein des Kopfes; für die Ereignisse 
während der Attacke besteht Amnesie. Außerdem in der letzteren Zeit Schwindel- 
anfSUe ohne Ohrensausen, ohne Erbrechen, ohne Bewußtseinsverlast. Patient ge- 
braucht regelmäßig Brom-Natrium und berichtet am 31. Mai, daß er koinenAnfall 
mehr gehabt habe, höchstens hie und da fliegende Hitze gegen das Gesicht. 

Daß es sich hier um typische Epilepsie handelt, beweist der schwere 
Anfall. Mit Rücksicht auf diese Erkenntnis und mit Rücksicht auf den 
völlig negativen Ohrbefund glaube ich wohl behaupten zu dürfen, daß die 
ersten Anfälle von Schwindel mit Ohrensausen ein pseudomeniferisch- 
epileptisches Äquivalent darstellen. 

Fall T. Ich habe durch Jahre einen Beamten behandelt, der im Monate 
ein bis zwei typische, schwere epileptische Anfälle hatte, die mit Bewußtlosig- 
keit, allgemeinen Krämpfen, ZungenbiO und Inkoutinenzerscheinungen verliefen, 
der auch in einem epileptischen Anfalle verschieden ist. Im übrigen zeigte der Pa- 
tient nie andei'e Krankheitserscheinungen : das wiederholt von mir geprüfte Gehör- 
oi'gan war vollständig intakt. Die Aura fehlte manchmal, manchmal hatte sie den 
Charakter von allgemeinem Angstgefühl, einmal bestand sie in eigentümlichen 
GeruchsempBnduügen. Einmal berichtet» der Patient spontan, daü er vor einer 
Attacke eine eigentümliche Empfindung hatte: er verspürte immer heftiger wer- 
dendes Brausen vor den Ohren, hatte Drehschwindel und Erbrechen, ein Zustand, 
dem sich später Bewußtlosigkeit und Krätnpfo anschlössen. 

Hier handelte es sich um eise genuine, von Kindheit au beste- 
hende Epilepsie bei einem nervös belasteten Manne. Da das Gehör 
bis zum Tode ein normales war, da die Ohrenaura ein Unikum unter 
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den zahlreichen andpren Formeu der Auren des Patienten blieb, mnß mau 
selbstverständlich von psendomenierischer Aura bei einem epileptischen 
Anfalle reden. 

So sicher mir nun auch in den erwähnten Fällen die Diagnose auf 
Psandomeniere schien, so können sieh unter Umständen dadurch Schwie- 
rigkeiten ergeben, daß sich zuweilen die beiden Zustände (epilep- 
tischer und Meni^rescher Anfall) kombinieren können (vgl. das 
Kapitel Differentialdiagnose). 

c) Fseudomeniöre und Hemikraiiie. Ich glaube, daß in hOchst 
seltenen Fällen die HemikranJe eine Art von Meniöre-Anra haben kann, 
ja daß es vielleicht hemikranisehe Äquivalente gibt, die nur in Pseudo- 
meniere bestehen, ohne daß es zum Kopfschmerz kommt. Zum ersten 
Male kam ich auf die Idee einer derartigen Möglichkeit, als ich plötzlich 
zur Frau eines Kollegen gerufen wurde, die ich schon lange als Neura- 
sthenika und Hemikranika kannte. Sie klagte über heftigen, sehr quä- 
lenden Drehsehwindel, der von unangenehmem Ohrensausen und Erbre- 
chen gefolgt war, Kopfschmerz war nicht vorhanden; nach einiger Zeit 
ließen diese peinlichen Zustände nach und machten einem typischen 
halbseitigen Kopfschmerze Platz, der auf Phenazetin-Einnahme bald 
schwand. Der Nervenbefund sowie der otiatrische waren negativ 
und blzeben es auch durch Jahre. 

In der I. Auflage erwähnte ich noch eine merkwürdige Beobach- 
tung, die mir vom Herrn Sanitätsrat Dr. Hatschek zur Puhlikatioa 
überlassen worden war: 

M. F., 34jälirigB Weberin, am 24. Mai 1894 untersucht, aas gesunder 
Familie stammend, stets gesund. 1886 Typhus; wahrend desselbea OhreneauBeu, 
das später völlig zossierte. Das HörvermSgea war damals, wie auch später, intakt. 
Im Jahre 1888 traten in ein man etlichen Intervallen Anfalle von anfangs mehr- 
stündiger, später bis mehrtägiger Dauer auf; sie bestanden in Schwindel, heftigem 
Kopfschmerz, Ohrensausen, Erbrechen und allgemeinen Üblichkeiten ; der Schwin- 
del hGrte auf, sobald sich die Patientin niederlegte. Im Beginne des Anfalles 
machte sich fast immer ein Flimmern vor den Äugen geltend, das Sehen wurde 
undeutlich, Biese Anfalle dauerten bis zum Jahre 18R2, zu welcher Zeit sie durch 
Monate verschwanden. 

Da man mit Rücksicht anf den völlig negativen Ohrbefund keinen 
echten Meniere-Schwindel annehmen konnte, da das Flimmerskotom 
an den hemikranischen Anfall erinnert, könnte hier ein hemikranisches 
Äquivalent vorliegen; wenigstens könnte man eine solche Hypothese auf- 
stellen, ohne daß allerdings ein striiiter Beweis zu erbringen ist. 

Ferner berichtete ich (J.f.Ps., S. 52) von einem 9jährigenVolks3chÜler, 
der im fünften Jahre an Otitis purulenta gelitten hatte, die aber vOllig ausgeheilt 
war. Seit früher Kindheit bestehen Anfälle von Kopfschmerz, die manchmal 
3 — 4mal in der Woche auftraten, oft einen Tag dauerten und bisweilen von Er- 
brechen begleitet waren. Während der Kopfschmerzen kommt es Öfter zu Paroxjs- 
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1 anfallen, die zirka 10 Minuten dauern und mit Ohre 
übrigen besteht niemals Ohrensausen. Der Knabe hat Öfters 
□ , wenn er sich nicht anhält: die Gegenstände scheinen tod 
rotieren. Keine Lichtscheu. Nervenbefund negativ. Der 
ib) ergab auch nichts Überzeugendes für ein noch bestehendes 
Ohrenleiden: links ist das Trommelfell teilireise verkalkt, teilweise narbig. Hör- 
schärfe beiderseits gut. Weber im Eanma, Rinne -j-. Perzeptionsdauer für c beider- 
seits leicht verkürzt. 

d) Die Beziehungen des Pseudomeniere zur Neurasthenie. 
Seit Jahren bemühe ich mich, die Frage zu entscheiden, ob es pseudo- 
menieresche Symptome bei der Neurasthenie gibt. Der gewöhnliche 
iieurasthenische Schwindel erinnert durchaus nicht an den auralen: Die 
Patienten halten sich gewöhnlich nicht an, stürzen nicht zusammen, 
sehließen nicht die Augen, legen sich nur selten nieder, haben kein Er- 
brechen, keinen Nystagmus, verunglücken nicht. Umgekehrt: wenn ein 
Neurastheniker unter anderem auch über anscheinend auralen Schwindel 
klagte, konnte ich fast immer ein Ohrenleiden konstatieren, das oft vom 
Kranken gar nicht geahnt wurde. Man vergesse auch nicht, daß durch 
den auralen Schwinde! mit all seinen Sehrecken auch Neurasthenie ge- 
schaffen wird (s. Symptomatologie). 

Über einen Fall, in dem ich versuchte, die Diagnose auf neurasthenischen 
Meniere zu stellen, s. J. Ps., S. 54. Manches von dem, was als Schwindel bei 
angio neu rotisch er Schwerhörigkeit (Politzer) beschrieben wurde, mag hierher ge- 
hören. Man vergleiche denVortr^ Brunners'^) sowie meine Bemerkungen (1. c, 
S. 54), ferner das Kapitel Differentialdiagnose. 



Abschnitt III. 

Auftreten der Meniereschen Symptome. 
Analyse derselben. 

Die Individuen, welche den Meniereschen Symptomen unter- 
worfen sind, sind bisweilen kontinuierlich leidende Mensehen. Allerdings 
sind die Fälle ganz selten, in denen die Patienten tagelang ia perpe- 
tuellem Schwindel liegen — Fälle, für welche ich den Ausdruck Status 
Meniericus vorgeschlagen habe (s. Kapitel Prognose.). Diesen unglück- 
lichen Menschen steht eine Reihe von solchen gegenüber, die oft Wochen, 
Monate, ja Jahre lang eich bis auf die Unannehmlichkeit der Schwerhörig- 
keit und des Ohrensausens ganz wohl fühlen, keinerlei nervöse Symptome 
zeigen, bis sie dann plötzlich vom Pai^oxysmus ergriffen werden, der 
manchmal vereinzelt bleibt, viel häufiger sich aber dann wiederholt. 

Ich besitze über 123 Falle genauere Aufzeichnungen: 48 der 
Patienten hatten zeitweilig tägliche Anfölle, 29 zii-ka jede Woche einen, 
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10 je zwei in der Woche, 10 eiaeü im Monat; bei 11 weiteren traten 
ein- bis sechsmal im Jahre die schweren AnfSlle auf. Die inter- 
paroxysraale Zeit ist nicht immer beschwerdefrei. Im Gegenteile: So 
manche der Patienten klagen über zeitweiliges Unbehagen, Aber dyspep- 
tische Beschwerden, über zeitweiliges Exazerbieren des Sausens, über Öfters 
aoftretendes Flimmern, über Kopfdruck, über ein permanentes oder zeit- 
weilig Torhaudenea Gefühl tob Unsicherheit in den Beinen, über allge- 
meine nervöse Symptome, insbesoßders Stimmnngsanomaüen und Angst- 
zustände. In 15 der Fälle waren überhaupt deutlich zirkumskripte ÄniUlle 
nicht nachweisbar: vielmehr handelte es sich um ein mehr kontinuier- 
liches Gefühl von Schwanken und Unsicherheit. 

Die Dauer der Anfälle schwankt zwischen Tagen, Stunden, Mi- 
nuten: ja manchmal scheinen sie nur einige Sekunden zu währen. 
Selbstverständlich mußte auf die veranlassenden Momente ein Haupt- 
augenmerk gerichtet werden: Eine Reihe von Leuten konnten trotz reif- 
lichen Nachdenkens diesbezQglieh keine Auskunft geben; andere suchten 
sich wenigstens für einen Teil der Attacken Erklärungsgrüude zu 
schaffen: Gemütliche Erregungen, Überarbeitung, körperliche Strapazen 
wurden nicht selten beschuldigt, bisweilen leichte Verletzungen; viel häu- 
figer scheint Alkohoigenuß, MagenüberladQng,Konsumierung3chwer verdau- 
licher Speisen eine Rolle zu spielen. Nicht zu selten dürften thermische 
Noxen (Verkühlungen, DnrchnässuDgen, Aufenthalt in überheizten Räu- 
men) als auslösendes Moment wirken. Bei stärker Disponierten sind es 
oft forcierte Körperbewegungen, starke Kopfdrehungen, Bücken, Heben 
von Lasten, die den Schwindel provozieren; bei manchen Patienten genügt 
das Aafwärtssehauen zum Auftreten der Symptome. Daß Eingriffe ins 
Ohr (Katheterisierung, Sondierung), starkes Schneuzen, daß Schaukeln 
und passive Drehbewegungen, daß Schallein Wirkungen, Erklingen gewisser 
Töne ebenfalls in dieser Richtung wirksam sein können, wird nach dem 
oben (S. 32) Auseinandergesetzten nicht wundernehmen. 

Die Art des Auftretens ist meist eine ganz unregelmäßige: Fälle, 
in denen sieh die Attacken an gewisse Stunden knüpfen — wie sie z. B. 
Urbantsehitsch") beschreibt — dürften zu den Ausnahmen gehören. 
Anfälle am Tage sind häufiger als in der Nacht, da ja in letzterer die 
Noxen weniger vorhanden sind, da ja Äugenschluß und Horizontallage 
auf den Anfall hemmend einwirken. Nichtsdestoweniger sind Naeht- 
attacken nicht zu selten; sie mischen sich oft sonderbar in die Träume; 
die Leute glauben z. B. auf sturmbewegter See zu fahren, haben ent- 
setzliche Angst, bis sie dann beim Erwachen sich ihres Anfalles bewußt 
werden. Zwei meiner Patienten hatten überhaupt nur nächtliche Anfälle. 

Ich habe auch dem Umstände mehr Aufmerksamkeit geschenkt, 
unter welchem die erste Attacke erfolgt, um namentlich zur diiferential- 
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diagnostischen Sicherheit gegenüber der apoplektischen Form zu ge- 
langen. Bei der Analyse des Erscheinens der ersten Symptome bei schon 
Torher schwerhörig Gewesenen zeigt sich, daß bei zwei Drittel der Fälle 
die erste Schwindelattaclie ganz plötzlich einsetzt. 

Wenn wir nun bedenken, wie oft die beginnenden Obrenleiden von den 
Patienten und den Ärzten übersehen werden, wird es uns klar, daß wir öfters 
im Zweifel bleiben werden, in welche Gruppe wir einen Fall einrangieren 
sollen (s. S. 5). Bei einem Drittel der Untersuchten gelang es, Prodromal- 
eracheinungen nachzuweisen; als Symptome der Vorstadien werden an- 
gegeben: plötzliches, sehr starkes Biazerbieren des Ohrensausens, Kon- 
gestionen, Druck, Hämmern im Kopfe, Gefühl der Völle daselbst. Flimmern 
oder Dimkelsehen Tor den Äugen, Magenindisposition, eigentümliche, vom 
Magen aus aufsteigende Gefühle, Parä,sthesien der Zunge und der oberen 
Extremitäten, Kaltwerden der Füße, Sehweißausbruch, Herzklopfen, ner- 
vöse Unruhe, allgemeine Mattigkeit, Schwächegefühi. 

Diese Prodrome gehen um Minuten, Stunden, selten um Tage vor- 
aus: iu vereinzelten Fällen begegnet man der Angabe, daß das Vorstadinm 
sich bis auf Monate erstrecke: in solchen Fällen haben die Patienten 
lange Zeit ein gewisses Taumelgefühl, eine eigentümliche Unsicherheit in 
den Beinen, hie und da Auftreten eines früher nicht vorhanden gewesenen 
Ohrensausens oder Exazerbieren früher weniger merkbarer Geräusche. 

Analyse der Symptome des ÜHeni^reschen Schwindels. 

a) Schwerhörigkeit. Bei unseren Patienten handelt es sich in 
den meisten Fällen um ein- oder doppelseitige Schwerhörigkeit, die ge- 
wöhnlich ziemlich intensiver Natur ist; ihre Beschreibung gehört nicht 
weiter hierher, da wir ja die Ohrprozesse im vorigen Abschnitte ge- 
nügend erörtert haben und da sieh die Details darüber in den Lehr- 
büchern der Ohrenheilkunde finden. Es sei hier nur bemerkt, daß ganz 
ausnahmsweise, wie ich an zwei Beispielen (J. f. Ps.) nachgewiesen habe, 
auch Fälle vorkommen, bei welchen die Hörstörung so minimal ist, daß 
sie dem Untersucher leicht entgehen kann, ja wir werden in der Differeutial- 
diagnostik bei der Erörterung der Formes frustes nachweisen, daß man 
unter Umständen Vestibularschwindel bei intakter Hörfunktion finden kann 
(s. Kap. Formes frustes). Während des Anfalles, ja auch nicht selten vor 
demselben, sinkt die Hörföhigkeit gewöhnlich bedeutend; ob dies nun die 
Folge des esazerbierenden Ohrensausens ist oder die Folge der allgemeinen 
Erkrankung, oder ob dies in kochlearen Vorgängen seinen Grund hat, 
läßt sich natürlich im Einzelfalte nicht entscheiden. Auf Hyperästhesia 
acustica als Begleiterscheinung hat Heermann^') aufmerksam gemacht. 

&_) Der Schwindel — ist gewöhnlich ein außerordentlich heftiger, wenn- 
gleich es Fälle gibt, in denen nur ein mäßiges Taumelgefühl eintritt: die Leute 
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haben oft das Gefahl, daß sie gedreht werden bald um ihre Längs-, bald um 
ihre horizontale Achse, manche haben die Empfindung, daß sie geschleudert 
werden; eine sehr intelligente Patientin schildert den Anfall so, daß sie 
sagt, sie hätte das Gefühl, wie es jene haben müßten, die in ein Tuch 
gepackt würden, dessen Enden jemand erfaßt, um nun das ganze heram- 
zudrehen. Wenn die Kranken im Bette liegen, haben sie die Empfindung, 
als würde das Bett gedreht oder geschaukelt; bei manchen vereinigen 
sich beide Empfindungen in ein wirres Durcheinander. Wenn sie die 
Augen öffnen, sehen sie zumeist die Gegenstände sich drehen, sie ver- 
gleichen die Empfindung mit derjenigen, die entsteht, wenn man auf 
einem Karussell fährt. Bei manchen Leuten ist die Drehrichtung 
immer eine bestimmte, bei manchen wechselt sie in den verschiedenen 
Anfällen; bei manchen wechselt sie während des Anfalles; bald ist sie 
von rechts nach links, bald von links nach rechts, bald aufwärts, bald 
abwärts; andere sagen wieder, es lasse sich nicht schildern, wie die 
Sache aussehe, es sei ein wirres Durcheinander, als würde die Welt nach 
allen Richtungen auseinandergehen, als würde alles durcheinander ge- 
schleudert werden; wieder andere sehen die Gegenstände nur zittern, 
vibrieren. Übrigens gibt es Leute, die trotz der heftigsten Drehempfin- 
dung die Scheinbewegung der Gegenstände nicht konstatieren können, 
andere können überhaupt keine Detailbeschreibung geben; sie haben das 
Gefühl, einfach heruntergeschleudert oder in die Höhe geworfen zu wer- 
den, aus dem Bette zu fallen und dergleichen; ja manche können über- 
haupt die Sache nicht schildern, es sei ihnen, als würde etwas unbe- 
schreiblich Schreckliches geschehen. Bei leichteren Antillen, beim Beginne 
oder Nachlassen des Schwindels handelt es sich manchmal nicht um 
typischen Drehschwinde], sondern nar um ein eigentümliches Vergehen 
der Sinne: ein Zittern der Beine, ein Gefühl, als möchte der Boden 
vibrieren oder auf und ab bewegt werden. Leute, die zur See waren, 
heben oft die Analogie mit den peinliehen Empfindungen bei starker 
Sturmbeweguüg hervor, 

c) Die Ohrga rausche, gehören zum klassischen Bilde des 
Anfalles, wenngleich ich unter 209 Fällen 7 fand, bei denen ich die 
Diagnose auf Vertigo auralis stellen mußte, ohne daß die Patienten je 
Ohrensausen hatten (vide die Bearbeitung der Formes fnistes). Bei 
der überwiegenden Anzahl der Fälle leiden die Patienten an kontinuier- 
lichem Ohrensausen, das zur Zeit der Anteile exazerbiert; doch gibt es 
immerhin wieder solche, die interparoiysmal nicht an subjektiven Ge- 
räuschen leiden und diese erst bei nahendem Schwindel bekommen. Für 
gewöhnlich kündet sich die nahe Attacke durch Ohrensausen au, das an 
Stärke das gewöhnliche Sausen weit übertrifft. So war es wenigstens in 
zwei Drittel meiner Fälle mit subjektiven Hörempßndungen; bei zirka 
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einem Viertel meiner Fälle veränderten sich die Geräusche nicht wesent- 
lich; sechs Patienten gaben bestimmt an, daß das Ohrensausen beim 
Anfalle schwächer würde, respektive sich verliere. Dreimal findet sich 
die Angabe, daß die Eiazerbation vor und nach dem Anfalle auftrat, daß 
aber auf der Höhe des Schwindels kein Ohrensausen wahrnehmbar sei. 
Die Art der Geräusche wird hier rerschieden beschrieben: Häufig wird 
es als ein Sausen und Brausen geschiidert, dem Geräusche einer ans Ohr 
gehaltenen Muschel, dem Heulen des Sturmes, dem Lärmen eines Wasser- 
falles vergleichbar. Pfeifen ist im Beginne starker Anfälle von Charcot") 
hervorgehoben worden; doch habe ich diese Angabe nur ganz vereinzelt 
bei meinen Kranken gehört. Von manchen meiner Patienten war wieder 
das Auftreten gewisser tiefer Töne, die sehr an das Läuten entfernter 
fxlöcken erinnerten, sehr gefürchtet. Andere Kranke vergleichen die sub- 
jektive Empfindung mit dem Geräusche, das entsteht, wenn man einen 
Sack mit Nägeln schüttelt; andere sagen, es sei ihnen, als würden Bienen 
summen, Grillen zirpen, Insekten im Kopfe schwirren, Maschinen ar- 
beiten. Ich habe lange Zeit einen Neurastheniker mit hypochondrischer 
Stimmung behandelt, der an einem Mittelohrkatarrh mit Schwindel und 
eigentümlichen Ohrgeräuschen litt; nach und nach bildete sich bei ihm 
die Wahnidee aus, daß er Insekten im Kopfe habe, nm deren operative 
Entfernung er oft im kläglichsten Tone hat. Bei manchen Individuen 
scheint der Tinnitus ungeheure Intensität anzunehmen: sie erzählen, es 
sei ihnen, als ob ein Kurierzug mit voller Geschwindigkeit daherfahren 
würde, als würden viele Eiesenglocken läuten, als wurden Windmühl- 
ftügel gedreht, als würden unzählige Hölzer oder Glasscherben durchein- 
andergeworfen; sie hätten das Gefühl, als würde ein Dampfkessel neben 
ihnfn brausen. Ein Musiker Hintons hörte beim Anfalle Töne, die er be- 
zQgitch der Höhe abschätzen konnte [zitiert bei Eobin^'j]. Manche Pa- 
tienten haben ein Gefühl der Völle im Ohre, oder ein Druckgefühl, das 
lästig empfunden wiid. 

d) Magen-Darm-Symptome. Das Erbrechen gehört ebenfalls zu 
den klassischen Symptomen des Vestibularsehwindels. Tatsächlich konnte 
ich in mehr als zwei Drittel meiner Fälle solches nachweisen; in 26 Fällen 
bestand während des Anfalles nur Brechreiz, nur 10 Fälle konstatierte 
ich, in denen weder Brechreiz noch wirkliches Erbrechen stattfand. Wenn- 
gleich manche Patienten schon im Prodrom diese Erscheinung bieten, so 
ist es doch nicht das Gewöhnliche, viel häufiger wird es auf der Höhe 
des Anfalles gefunden; es markiert dann oft das Ende, so daß manche 
der Patienten das Eintreten dieses Symptomes förmlich freudig begrüßen. 
Das Erbrechen erinnert an die zwei Formen bei der Seekrankheit: es 
erfolgt bisweilen ganz leicht ohne Ekelempfindnng im Magen und ohne 
Schmerz, meist in sehr reichlicher Menge, andere hingegen wieder haben 
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heftige Schmerzea , würgen nnauf hörlich , um dann nur geringe 
Mengen herauszubringen. Bei manchen tritt es nur einmal während 
des Anfalles auf, bei anderen mehrmals mit Pausen, während andere 
längere Zeit, oft stundenlang würgen und erbrechen. Das Erbrochene 
enthält Speisereste, Galle und nur in ganz seltenen Fällen , minimale 
Blutspuren. Wie erwähnt, gibt es Anfälle, in denen nur Brechreiz be- 
steht, bisweilen wieder nur ein inteusives Ekelgefühl und außerordent- 
liches Unbehagen im Magen; andere Patienten geben wieder an, daß 
die Magensymptome bei ihnen kaum merklieh seien, daß sie nur ein 
eigentümliches, nicht einmal alku quälendes Mißgefühi empfänden. 
■ Wenig bekannt ist, daß manche der Patienten auch D a r m s y m- 
ptome bekominen; es war dies nur in einzelnen kasuistischen Mit- 
teilangeii hie und da erwähnt. Ich habe darauf als auf ein nicht gar 
zu seltenes Symptom in der ersten Auflage dieser Monographie hinge- 
wiesen. Ich besitze in 15 Fällen positive Angaben, doch bin ich über- 
zeugt, daß bei regelmäßigem Fahndea nach diesem Symptome viel mehr 
derartige Beobachtungen aufzufinden wären; spontan berichten die Pa- 
tienten kaum je darüber, da diese Erscheinung ihnen wenig Besehwerden 
macht und gegenüber den anderen so quälenden Symptomen ganz in den 
Hintergrund tritt. Die Darmsymptome äußern sich in schmerzlosen 
raschen Stuhlentleerungen, die unter starkem imperativen Stuhldrang auf- 
treten; die Leute haben bisweilen gar nicht mehr Zeit, den Abort auf- 
zusuchen, und lassen den Stuhl unter sich; oft bleibt es bei einer solchen 
Entleerung, in anderen Fällen kommen drei bis Tier vor; sie vergeseU- 
schaften sich fast immer mit dem Erbrechen. Das ganze Symptomenbild 
erinnert entschieden an die Seekrankheitsdiarrhoe. 

Bezüglich der Deutung der Magen-Darm-Symptome in der Praxis 
muß man aber auch dai^an erinnern, daß Magenüberladung und akute 
Alkoholvergiftung bei den Disponierten auch Vestibularschwindel hervor- 
rufen, so daß die Richtigstellung des usrspov-^tpiuTEpcv manchmal schwierig 
ist. Ferner ist hier eine von mir oft beobachtete Tatsache zu erwähnen, 
daß nämlich die Kranken im Bewußtsein, daß eine Magenüberladung 
ihnen einen Anfall bringt, sich seihst eine übertriebene Diät auferlegen, 
wodurch sie wieder dyspeptische Erscheinungen provozieren. 

e) Fall- und Sturzbewegungen. Im heftigsten Sehwindel haben 
fast alle Kranken die Empfindung zu stürzen; sie streben daher die 
Horizontallage an; wenn sie keine Gelegenheit dazu haben, so suchen 
sie sich anzuklammern, sich an nebenstehenden Menschen anzuhalten 
oder sich an irgend einem Pfahl oder eine Mauer anzulehnen. Bei 
leichteren Anfällen genügt manchen das Niedersetzen, manchmal kann 
aber der Paroxysmus so heftig werden, daß die Leute, wie vom Blitze 
getroffen, hingeschleudert werden, wobei sie sieh oft nicht unerheblich 
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yerletzen. Drei meiner Patienten brachen sich den Schenkelhals; ein 
Patient von mir wurde, als er bei einem Juwelier Edelsteine dnrch eine 
Vitrine betrachtete, plötzlich vom Schwindel befallen, fiel mit dem Ge- 
sichte durch das Glas, das zersplitterte, wodurch nicht unerhebliche Ver- 
wundungen zustande kamen. Auch über einen Bruch des Nasenbeines 
durch Fall auf das Gesicht wird in der Literatur berichtet. Verletzungen 
noch schwererer Natur kommen kaum vor, Todessturz wie bei Epilep- 
tikern ist nicht nachgewiesen. In relativ leichteren Fällen kommt es 
zum einfachen Zusammenstürzen, ehe die Patienten Gelegenheit haben, 
eine Stütze zu finden: 49 meiner Patienten haben derartiges ein- oder 
mehi-mals erlebt. Die Sturzrichtung ist bei manchen der Kranken 
einförmig, z. B. nur nach rechts oder nur nach vorne nsw., doch ist eine 
derartige Regelmäßigkeit selten: gewöhnlich wechselt die Fallrichtung 
außerordenthch. Es ist natürlich, daß es das Bestreben fast aller Kran- 
ken ist, in hegender Stellung zu verharren; manchen ist die Stellung 
dabei gleichgültig, andere hatten nur in einer bestimmten Lage Erleich- 
terung, in anderen manchmal sogar eine Verschlimmerung. In einem 
Falle z. B. war der Schwindel in der Rückenlage sehr heftig, während er 
sich in der Seitenlage besserte, in einem anderen Falle war es gerade 
umgekehrt; in zwei Fallen war eine Seitenlage (einmal rechts, einmal 
links) nützlicher, die umgekehrte Seitenlage direkt schädlich. Es ist 
selbstverständlich, daß auch das Liegen den Schwindel nicht aufhebt; 
die Leute behalten das Sturzgefühl und klammern sich oft ängstlich an 
die Bettkante oder an die Hände der Umstehenden an. Bei geringeren 
Attacken oder bei Aufhören von solchen vermögen die Patienten sich 
aufrecht zu erhalten, gehen aber schwankend wie Zerebellarkranke und 
weisen hochgradiges Eomberg- Phänomen auf; letzterer Rest von Ataxie 
bleibt nicht selten in der anfailsfreien Zeit: die Leute können bei ge- 
schlossenen Augen und aneinander geschlossenen Beinen nicht ohne 
Schwanken stehen. Noch deutlicher wird die Unsicherheit bei Drehungen, 
bei manchen fällt das Schwanken erst beim Vorwärtsschreiten mit ge- 
schlossenen Augen auf: sie haben bisweilen die Neigung, in eine be- 
stimmte Richtung zu fallen, bisweilen wechselt dieselbe. Bei anderen 
muß man die Proben komplizieren : den Zehenstand anordnen , das 
Stehen und Hüpfen auf einem Beine versuchen lassen, die Besteigung 
eines Sessels auftragen. Doch maß ausdrücklich betont werden, daß 
viele Personen mit schweren Schwindelanfällen interparoxysmal all diese 
Dinge oft tadellos ausführen. 



In manchen di«Bor Fälle wärei 
verzeichnen, wenn man sich feine 
V. Stein") angegebea hat. Alejan 
snf endlosen Papiet'strejfen; „der zi 
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Untersuchende steigt, bevor er seinen Gang 
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unterDlmiat, in ein mit Vaselinum liqnidum gefülltes GefaS. Die Gangspuren 
werden beim Gange mit geschlossenen Augen und bei solchem mit ofi'enen Augen 
aufgenommen und jeder Streifen soll eiaa Kon troll gangspur eines Normalen auf- 
weisen. " Der genannte Autor läßt gewöhnlich sofort nach der Untersnchung die ein- 
zelnen Gangspnren mit verschiedenen FB.rben umziehen, und so erhält man ein 
bleibendes und gut fixiertes Bild; aus der Linienverbiudang der Fersen oder 
Fußspitzen ergeben sich dann cbarakteris tische Kurven. 

Selten werden die Hände (auch interparoxysmal) Ton der Ataxie 
ergriffen, ein Zustand, der sich manchmal durch Sehreibstörungen doku- 
mentiert, wie dies Guye'**), Politzer^) und TJrbantschitsch^^) hervorge- 
hobeu haben; ich behandelte einmal einen Arzt, dessen Schrift tatsäch- 
lich unter Einfluß des Leidens unleserlich geworden war. 

f) Augensymptome. Wir haben die Augensymptome insoferne 
schon erwähnt, als wir der Seheinbewegung gedachten; es sei hier noch 
hervorgehoben, daß auch Flimmern Yor den Augen vorkommt, Verdun- 
kelung des Gesichtafeides, Erscheinen von Ziekzackfiguren. Objektiv 
findet man sehr häufig Nystagmus, bisweilen eine Deviation; durch 
das Zittern der Augen wird das eigentümliche unsichere Doppel- und 
Mehrfacb-Sehen, über welches manchmal geklagt wird, erklärbar. Falsche 
Projektion bei intendierter Bewegung wurde von Gowers") geschildert; 
andere Symptome, die ab und zu "beschrieben werden, sind wohl als 
Assoziationen zu betrachten. Nur ein Symptom ist hier zu erwähnen: 
der Augenschluß der Patienten, der darin seinen Grund hat, daß die 
Kranken die Scheinbewegung vermeiden wollen; es ist dies ein Symptom, 
das differentialdiagnostische Wichtigkeit besitzt (vide Kapitel Diagnose). 
Eine Patientin berichtete mir, daß leichter Augenschluß bessernd wirke, 
stärkerer dagegen ihr den Schwindel vermehre. Zwölf Patienten fanden 
eine Erleichterung darin, daß sie den Kopf steif hielten und den Blick 
auf ein bestimmtes Objekt richteten. Wir sehen hier wieder die interes- 
sante Analogie zur Seekrankheit: auch hier Erleichterung durch Äugen- 
sehluß, auch hier wird dem Patienten empfohlen, auf ein Objekt in der 
Nähe zu akkommodieren. 

g) Bewußtsein. Charcot**) behauptet, daß das Bewußtsein 
bei der Vertigo auralis immer erhalten sei, und sah darin das wichtigste 
und sicherste Unterscheidungsmerkmal vom epileptischen Anfalle. Im 
großen und ganzen ist der Satz aufrechtzuerhalten, doch sehen wir, daß die 
Meniferesche Apoplexie mit Bewußtseinsverlust einhergehen kann, und 
in vereinzelten Fällen kommt dies auch bei dem akzessorischen Moniere, 
der zu vorhandenem Ohrenleiden tritt, vor. Schon Meniere berichtet 
von einem Patienten, der mehr als 20 Anßjla in einem Jahre hatte, die 
in Schwindel, Übelkeit und transitorischera Bewußtseinsverlust bestanden; 
ferner hat auch Gowers" ähnliches beobachtet. Vier meiner Patienten, 
die durchaus nicht auf Epilepsie suspekt und nicht apoplektiseh erkrankt 
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waren, haben bestimmt behauptet, daß sie das eine oder andere Mal das 
Bewußtsein für kurze Zeit verloren hätten; es kann das auch nicht 
wundernehmen: bei manchen Menschen genügt ja ein geringfügiger 
psychischer Affekt, ein einmaliges Erbrechen, eine unbedeutende Ver- 
letzung, um Synkope herbeizuführen: warum sollte dies nicht auch auf 
dem Wege eines Körper und Seele so schädigenden Einflusses, wie es der 
Vestibularschwindel ist, möglich sein? 

h) Kopfdruck. Dieses Symptom, dessen Würdigung ich in der 
1. Auflage durchführte, ist eine sehr häufige Teilerscheinung in dem 
Krankheitsbilde. Manchmal leiden die Patienten interparoxysmal an Kopf- 
druck, bei anderen tritt dieser erst als Prodrom oder auf der Höhe der 
Attacke auf, andere befällt er erst nach Aufhören des Schwindels. Bis- 
weilen ist es nur ein gewisses Eingenommensein des Kopfes, ein mäßiger 
Druck, manchmal eine etwas stärkere Empfindung; zu rasenden Schmerzen 
scheint es nie zu kommen. Meist ist der ganze Kopf ergriffen, bisweilen 
ist der Schmerz ins Hinterhaupt lokalisiert oder in die Stirne; manch- 
mal erinnert er entfernt an leichte Trigeminus- oder Okzipital-Neuralgien. 

i) Die vasomotorischen Symptome. Der Beginn des Anfalles 
macht sich bei vielen Patienten durch stärkeres Hitze- oder Kältegefühl 
geltend. Bei vielen sieht man auch, daß das Gesicht kongestioniert 
ist oder erblaßt; manchmal ist nur eine Gesichtshälfte gerötet, in einem 
meiner Fälle beobachtete ein Arzt bei den Attacken seiner Frau, daß 
immer die Seite des erkrankten Ohres die Verfärbung zeigte, und zwar 
schien sie dem II. und III. Aste des Trigeminus zu folgen. Schweiß- 
ausbruch im Prodrom oder auch später ist sehr häufig; bei manchen 
Kranken tritt eine Art nervöser Schüttelfrost auf. Der Puls ist im An- 
falle meist beschleunigt, klein, fadenförmig; in einem Falle, den ich auf 
der Klinik beobachtete, trat immer bedeutende Pulsretardation auf. 
Weitere Beobachtungen in dieser Hinsicht wären erwünscht; unsere Er- 
fahrungen sind deswegen so geringe, weil man selbst im Spital selten 
Gelegenheit hat, Patienten im Paroxysmus zu beobachten. 

k) Keflexe. Die Sehnenreflexe erschienen mir in einer gewissen 
Anzahl der Fälle mäßig erhöht, doch waren die Steigerungen nicht so 
hochgradig, daß ich irgend welche Folgerungen daraus ziehen kann; Ver- 
änderungen anderer Keflexe sind mir nicht bekannt. 

l) Begleiterscheinungen. Manches, was sonst noch als Meniere- 
Symptom beschrieben wurde, mag Assoziationen seinen Ursprung verdanken: 
Man vergesse nicht, daß wir es oft mit schwer kranken Individuen zu 
tun haben, so mit Patienten, die an Tabes, an Leukämie oder schwerer 
Arteriosklerose leiden — an Zuständen, welche ja alle möglichen Symptome 
provozieren können. So glaube ich, daß die ab und zu beschriebenen Ver- 
änderungen am Augenhintergrunde der Lues, Metalues und Leukämie zu- 
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zuschreiben sind; ich habe wenigstens alle meine Meniere-Patienten 
genau gespiegelt, eventuell von Ophthalmologen spiegeln lassen, ohne je 
zu bindenden Schlüssen zu kommen ; Hyperämie des Fundus war hie 
und da als das einzige Symptom zu konstatieren, und man weiß ja, wie 
unsicher derartige Diagnosen sind. Auf Gefäßveränderung, auf Ver- 
schluß oder Ruptur derselben sind wahrscheinlich auch all die sogenann- 
ten Meniere-Symptome wie Hemiparesen, Hemianopsien nod Sprach- 
störungen zurückzuführen. Mit Rücksicht auf die Theorie, daß vom Labyrinth 
aus ein permanenter Tonus der Muskeln erhalten wird, könnte man auch 
manche Lähmung der KörpermuskuMur und der Sprache als direkte 
Teilerscheinung des Meniere -Komplexes auffassen; die Entscheidung über 
derartige Dinge könnte aber nur durch Nekropsien herbeigeführt werden. 
Für die Möglichkeit der Entstehung einer Blicklähmung auf dem Wege 
der labyrinlhären Affektionen sind Steyskal und Sachs™) eingetreten. 
Auf die Verbindung mit Hysterie hat Charcot^^) zuerst hingewiesen, 
und einer seiner oft zitierten Fälle betrifft eine schwere Hysterika. Über 
Verbindung mit Hysteria traumatica habe ich (J. Ps.) berichtet; an 
dieser Stelle habe ich auch des Zusammentreffens mit der Epilepsie ge- 
dacht. Auf Neurosen-Basis mögen die Öfters erwähnten Zuckungen beruhen; 
in anderen Fällen dürften derartige Symptome das Produkt einer asso- 
ziierten organischen Gehirnläsion gewesen sein. 

In mehr innerem Zusammenhange mit der Vertigo auralis stehen 
allgemeine iieurasthenische Symptome; Man vergesse nicht, daß 
Neurastheniker doch auch hie und da an Meniere-Schwindel erkranken, 
wenngleich wir uns klargemacht haben, daß die neuropathische Dis- 
position nicht gerade einen günstigen Boden für die Entwicklung des 
Meniere -Komplexes bildet; aber umgekehrt haben wir es nur zu oft 
gesehen, daß sich bei gar nicht neuropathisch veranlagten Menschen als 
Folge der von uns bearbeiteten Krankheit eine eigentümliche Neura- 
sthenie entwickelte, die ich direkt als MeniÖre-Neurasthenia bezeichnet 
habe: Die Leute sind im Anfalle meist sehr erregt, der Gesichtsausdruck 
ist ängstlich, die Stimmung ist oft verzweifelt, Todesgedanken sind nichts 
Seltenes; aber auch wenn die Kranken sich erholt haben, hält die De- 
pression bisweilen Jahre an. Man kann den Patienten oft die Idee nicht 
ausreden, daß ein ernstes Hirnleiden vorliegt; wieder andere sehen in den 
Paroiysmen schwere, todverheißende Schlaganfölle. Auch diejenigen, die 
sieh nicht so traurigen Gedanken hingeben, sind dadurch in ihrem Lebens- 
genüsse tief geschädigt, daß sie permanent Angst vor einer Wiederholung 
der Attacke haben; wieder andere werden dadurch sehr nervös, daß sie sieh 
stets vor schwerer Verletzung im Anfalle fürchten. Zwei geistliche Funk- 
tionäre, die ich behandelte, wollten sich von ihrem Berufe, der auch Grab- 
reden erforderte, zurückziehen, da sie immer von der Idee geängstigt wurden, 

I. FrBDkl-BDcbviirl. Der M'nlcresche SjniptDiDenknupUi. 'J. AnS. i 
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daß sie einmal in eine offene Gruft stürzen könnten; anderen, z. B. Bau- 
arbeitern, muß man tatsächlich große Beschränkung: in ihrer Beschäftigung 
auftragen, da sie hohe Gerüste nicht besteigen sollen. Offiziere, Sports- 
leute, Turner, Seeleute sind auch nicht toU berufsfähig; es kann daher 
nicht verwundern, daß die Stimmung dadurch tief sinkt. Man vergesse 
nicht, wie deprimiert auch sonst die (nicht an Schwindel leidenden) 
Schwerhörigen sind, besonders diejenigen, welche heftigen subjektiven Ge- 
räuschen unterworfen sind. 



Abschnitt IV. 
Die Pathologie der Meni^re- Symptome. 

1. Ergebnisse der patiiologiselieii Anatomie. 
3. Ergebnisse der Esiperiraentalphysiologie. 

Die pathologische Anatomie weist noch relativ wenig Nekrop- 
sien auf, die uns dem Verständnis der uns beschäftigenden Krankheit näher 
bringen können. Die Mehrzahl derselljen bezieht sich auf den apoplektischen 
Typus. Dahin gehört ja vor allen anderen der oben (S. 10) erwähnte Fall 
von Moniere, in dem es sich um ein junges Mädchen handelte, das nach 
einer Verkühlung plötzlich ertaubte. Durch vier Tage litt sie an hef- 
tigem Sehwindel und Erbrechen, am fünften Tage kam es zum Esitus 
letalis. Die Sektion ergab ein völlig intaktes Gehirn und Rückenmark, iu 
den halbzirkelförmigen Kanälen eine rote plastische Masse, eine Art 
blutiger Essudation, wovon im Yestibulum kaum eine Spur zu bemerken 
war, während die Schnecke sich als vollständig frei erwies. 

Mir ist dieser Fall nie klar geworden: die Todesursache ist uner- 
findheh, der fieberhafte Verlauf nicht erklärt. Ich habe schon vor Jahren 
der Vermutung Baum gegeben, oh es sich nicht um eine fieberhafte 
Abortivform der Meningitis cerebrospinalis gehandelt hat. Alesander*') 
hat die Hypothese aufgestellt, daß hier ein Fall von akuter Leukämie vorliege. 

Die meisten Nekropsien beziehen sich auf die Leukämien, der 
häufigsten Ursache der apoplektischen Form. Es sei übrigens hier her- 
vorgehoben, daß gerade bei dieser Krankheit nekroskopiseh gar nicht so 
selten Infiltration des Labyrinths (eventuell Blutungen) nachgewiesen 
wurden, ohne daß es zu Sehwindelerscheinungen gekommen wai' (Fälle 
von Politzer, Fälle von Alexander, ferner von Kümmel, Käst, 
Steinbrügge, Gradenigo, Schwabach*^), daselbst Literatur). In einem 
Falle Motts"') fand sich klinisch Taubheit, eine eigentümliche Unsicher- 
heit beim Gehen (kein Drehschwindel}, Fehlen der Reflexe, nekroskopiseh 
leukämische Infiltration der Schnecke uud der Bogengänge, 
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Bei einem apoplektischen, mit SchwiEdel eiuhergehenden Falle vou 
Lannois'^) waren Blnteitravasate im Vorhofa und in den Bogengängen, 
in Organisation befindliche Fibringerinnsel, Bindegewebsneubildiing in den 
knöchernen Bogeugäugen , Zeliinültration in der Scala vestibuli der ersten 
Schneckenwindnng. Bei einem Falle Steinbrügges^^J handelte es sich 
um einen SSjährigen Mauii, bei deiu kurz vor dem Tode unter Meniere- 
sehen Symptomen plöUHch Taubheit an beiden Ohren auftrat; sämtliche 
Schnecken neryen sowie der Vorhof und die Bogengänge zeigten sich mit 
leukämischen Bluteitravasaten erfüllt. 

In dem Falle von Weber, Parkes und Lake^") Neubildung von 
fibrillärem und Knochengewebe in der Seala tympani und in den peri- 
lymphatischen Räumen der Bogengänge. Besonders lehrreich ist der Fall 
von Alt und Pineles'^), da er den Beweis lieferte, daß der apoplekü- 
sche Komplex auch durch Zerstörung des Nervus acusticus entstehen 
kann. Es fand sich bei der Nekropsie das mittlere und innere Ohr intakt, 
die Akustikusstämme waren infiltriert, die Kerne erwiesen sich im wesent- 
lichen als normal. 

Alesander™) hatte in seiner neuesten Publikation unter seinen 
Ohr-Nekropsien bei Leukämie nur einen Fall, in welchem nebst totaler 
Ertaubung Schwindelsymptome apoplektisch aufgetreten waren. Die histo- 
logische Untersuchung des Gehörorganes ergab: Beiderseitige Labyrinth- 
blutnng mit partieller Kompression des häutigen Labyrinths und fast 
ToUständiger Fiiilung der Hohlräume desselben mit Blut; leukämische 
Infiltration des Nervenbindegewebes, der Nervenscheiden des Äkustikus 
beiderseits, sowie des rechten Facialis. Die leukämische Infiltration aller 
Nervenendsteileu des inneren Ohres mit Kompression des Nervenepithels 
und regionärer zirkumskripter Zellnekrose. Durchblutung aller Knochen- 
hohhäume des Felsenbeines; leukämische Infiltration der Pankeuschleim- 
haut, der peripheren Trommelfei Jpartie und der Tuben Schleimhaut. Durch- 
blutung und Infiltration der peripheren Akustikusganglien beiderseits, 
besonders rechts. Ein guldenstückgroßes, flaches, rotgei'ärbtes, zum Teile 
bis in die Kleinhirnsubstauz sich erstreckendes Blutkoagulum im Klein- 
hirn-Brückenwinkel. Ausgedehnte subpiale Blutungen am ganzen Hirn- 
stamme, ausgehend von einer bis ins Kleinhirn reichenden Blutung; 
Durchblutung des proximalen Teiles und der Wurzeln des rechten Äkustikus; 
zirkumskripte leukämische Infiltration am Hirnstamme. Partielle Dege- 
neration des Nervus acusticus (nach Marchi). 

Neuerdings teilt Ä. Kock**) einen Fall mit: Apoplektischer Schwin- 
del und Schwerhörigkeit, daneben Ohrensausen hei einem Leukämischen, 
Nekroskopiseh: Hämorrhagien in die Schnecke und in die Bogengänge. 

Hier wäre noch der Nekropsie Grubers^) zu gedenken, der bei 
einem luetischen Patienten plötzliches Ertauben mit Schwindel und 
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Ohrensausen beobachtete. Der Exitus erfolgte an Typhus exanthematicus; 
die Sektion ergab neben bedeutender Hyperämie der Trommelhöhlen- 
schleimhant hochgradige Gefößinjektion in den Weichteilen des Labyrinths, 
Verdickung derselben sowie reichliche blutig tingierte Labyrinthflüssigkeit. 
Gruber glaubte den Prozeß als Entzündung mit hämorrhagischem Ex- 
sudat auf syphilitischer Basis ansprechen zu müssen — eine Deutung, die 
allerdings keine ganz sichere ist, da auch der Typhus exanthematicus 
ähnliche Veränderungen bewirken kann. 

Für die apoplektische traumatische Form haben wir zwei 
allerdings mit Meningitis kombinierte Fälle von Politzer^), von welchen 
einer histologisch untersucht wurde.*) 

Der erste Fall Politzers betraf einen 40jährigen Mann, der nach 
einem Sturze auf den Hinterkopf unter Symptomen von Ohrensausen, 
Schwindel und Gleichgewichtsstörungen total taub wurde und sieben 
Wochen nach der Verletzung unter Meningealerscheinungen starb. Die 
Sektion ergab eine zackige Fissur des Hinterhauptknochens, welche 
sich durch beide Labyrinthe fortsetzte und knapp an der inneren 
Trommelhöhlenwand endete. Die linke Labyrinthhöhle war von einer 
dunkelroten, einem Blutkoagulum ähnlichen Masse ausgefüllt; das rechte 
Labyrinth enthielt eitrig zerfallenes Extravasat, das von hier in den 
inneren Gehörgang eingedrungen war und eine tödlich verlaufende Ba- 
silarmeningitis veranlaßt hatte. An der Dura mater war keine Spur 
einer Verletzung wahrzunehmen. 

In dem zweiten Falle geschah die Verletzung dadurch, daß einem 
21jährigen Manne ein Mörtelkasten auf den Kopf fiel. 14tägige Be- 
wußtlosigkeit, darnach totale Taubheit, der Gang unsicher schwankend; 
r. Fazialisparese. In der fünften Woche meningeale Symptome, nach fünf 
Tagen Exitus letalis. Die Sektion ergab: Eitrige Meningitis, Fissur der 
Schädelbasis, welche sich durch beide Felsenbeinpyramiden bis zur inneren 
Trommelhöhlenwand fortsetzte. Die histologische Untersuchung des 
rechten Gehörorganes ergab : Sämtliche Windungen der Schnecke mit Rund- 
zellen und feinkörnigem Exsudat erfüllt, desgleichen finden sich Exsudat- 
plaques im Utrikulus, in den Ampullen und in den Bogengängen. Der 
perilymphatische Baum der Bogengänge zum Teile mit entzündlicher Wu- 
cherung der hier befindlichen Bindegewebszüge erfüllt; im linken Laby- 
rinth fand sich eine vom Endost beider Schneckenskalen ausgehende 
Bindegewebswucherung, deren Mächtigkeit gegen die Schneckenachse zu- 
nimmt. Das Cortische Organ war durch Epithelwucherung desorga- 
nisiert. 



*) Der Fall Voltolinis ist hier wenig verwertbar, da der Patient nur Taumel- 
gefühl und keinen echten Schwindel hatte. 
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Einen Übergang von der apoplektisehen zur akuten Form bildet 
der Eail K. (VI) von Alexander«"): 

Es handelt Eich um einen ISjährigen Patienten, der nach einem Scharlach 
im Sommer 1902 erkrankt ti&v und langsam unter großen Schwächezuständen 
unter den Zeichea einnr Lymphomatose am 14. Februar 1903 zugrunde ging; 
2S Tage vor dem Tode trat unter Nasenbluten beiderseitige Schwerhörigkeit auf. 
dabei Schwindel und Erbrechen. Perner trat rechts eine aknt-eitrige Mittelohr- 
entzflndung auf; wenige Tage später r. Sekretion im äuSeren GehSrgange, die 
zuerst serös-blutig war, später rein blutig. Dazu gesellten sich eine Woche ante 
mortem iComplikationserscheinungen am r. Warz enf orte atze. Die Obduktion ergab 
Chlorom. Die miki-oskopiache Untersuchung zeigte: Bechtaseitige eitrige hämor- 
rhagische Mittelohrentzündung; akute hämorrhagische Mastoiditis, gelbgrfines Ex- 
sudat in der linken Paukenhöhle, ältere, zum Teile organisierte und frische La- 
byrinthblutnu gen beiderseits. Stellenweise Chi oromteiie im Labyrinth. Ausgedehnti^ 
Degeneration der peripheren Nervenend stellen r. sowie auch des Nervus acusticus. 
Frische (etwas geringere) Labyrinth blutung linkei-seits. Der intra zerebrale Akuati- 
kus erwies sich als unverändert. 

Hier reihen sieh zwei Leukämiefälle dieses Autors an, bei denen 
der Verlauf eher akut als apoplektisch war: 

(Fall SU.) 28jähriger Schankgehiife erkrankte Ende November 1900 
unter Schmerzen im Bauch und Brust, Schwellung des Abdomens, Erbrechen, zeit- 
weise Schwindel, allmähiicli zunehmender Schwerhörigkeit mit Ohrensausen. Eli- 
ni8cheDiagnose:MyelogeneLeukämie. Der otiatriscbeBefuud ergab die Zeichen 
einer AfEektion des achallperzipierenden Apparates, Die Nekropsie bestätigte die 
klinische Diagnose. Der Ohrbefund ergab: Prische und ältere linksseitige La- 
byrinthblutung mit teilweiser Kompression des häutigen Labyrinths, besonders der 
peri lymphatischen Gewebe und des Ganglion spirale, ferner konsekutive degenera- 
tive Veränderungen an den peripheren Nerve nends teilen. Außerdem rechtsseitige 
frische Labyrinth blutung in Spuren, geringe leukämische Infiltration dos Ganglion 
spirale. Zirkumskripte leukämische Infiltration und Blutung an Stamm und an den 
Aesten des Nervus acusticus linkerseits; daneben mäßige leukämiacha Infiltration 
der Paukenachleimhftut, 

(Fall SV.) F 51 jähriger Diener erkrankte 1902 unter Dyspnoe undAb- 

dominalsch wellung ; dazu gesellte sich im Frühjahre Scliwerhörigkeit und Schwin- 
del. Ab IT. Mai Blutungen aus Nase, Zahufieisch und linkem Ohre; am 8. Juni 
fast taub. Klinische Diagnose: lymphatische Leukämie. Die otiatrische 
Untersuchung ergab beiderseitig Zeichen schwerer nervöser Hörstörung sowie 
hämorrhagiach-eitrige Mittelohrentzündung links. Exitus 11. Juni 1904. Die 
Nekropsie bestätigte die Diagnose; die Untei-suchung ergab: Beiderseits ältere 
und frische Blutungen und leukämische Infiltrate sowie lymphoide Tumoren im 
Labyrinth und Felsenbein beiderseits; beiderseits frische Blutung in den inneren 
Gehörgang und den Nervus octavna; linkerseits akute hämorrhagisch -eitrige per- 
forative Mittelohrentzündung mit Blutungen und Infiltraten sowie Tumoren in d&r 
Pankenschleimhaut. Gehirnbofund negativ. 

In einem anscheinend mehr akut verlaufenden Falle vonPiuIayson''^) 
fand sich Blutung ins Vestibulom und die erste Koehleawinduag, während 
sich das Mittelohr als sonst frei erwies. 
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Von akzessorischen Fällen, i. e. von Fällen, in welchen der Kom- 
plex zu vorhandenen Ohrenleiden trat, sind zwei zu nennen, die fnr die 
Lokalisation im inneren Ohre zu verwenden sind, drei hingegen wiesen 
den nervösen Apparat als intakt auf. 

In die Gruppe I gehört der Fall von Moos'"'), der einen Luetiker 
betraf, bei welchem sieh Periostitis im Vorhofe mit kleinzelliger Infiltration 
des häutigen Labyrinths fand. Bei dem Tabiker Hangs**) war es haupt- 
sächlich der Nervus acusticus in allen seinen Teilen sowie der Nebenkern 
des genannten Nervens, die ergriffen waren. 

Für die Entstehung des Meniereschen Komplexes auf dem Wege 
der Erkrankung des mittleren Ohres bei fast völligem Intaktsein des 
inneren sprechen die Fälle GeiUs^). 

Im erEten Falle bandelte es sich um eine 42j3brige Tahika, deren Er- 
krankung ins 12. Jakr zui'Dckdatiei't: Lanziuierende Scbmerzen, Ataxie, Doppelt- 
seken und Larynskrisen beherrschten die Szene; seit dem 17. Jahre Ohrensausen, 
hie und da Schwindel. Im Jahre 1884 starkes Pfeifen, hei jeder Bowegung kam 
ea zu DrehBchwindel; nie Erbrechen, nie Uewußtseinsyerlust. Otiatiiacher Be- 
fand: Trommelfelle perforiert. Flüstersprache r. 16 cm, 1. 2 m. Weber im Kaume. 
Die Nekropeie ergab: Sklerose der Paukenböhle, völlige Unbeweglichkeit der 
Trommelfelle, der G eh Crknöch eichen und des Steigbügels am ovalen Fenster. Jeg- 
liche TransmissionsmDglichkeit der Labjrinthflössigkeit aaf dasTrommelTell behin- 
dert; Tuben frei. Geringe Atrophie der nervösen Bestandteile der Schnecke, auch 
das Bosenthahche Ganglion atrophisch. Der Kerv zeigt weder im Stamme noch in 
seinem intralabyrinthären Verlaufe Anomalien. 

Der zweite Fall betrifft eine 80jährige Fran, die in ihren zwei letzten 
Lebensjahren taub war, an Schwindcianrällen litt, welche Stürzen nach rückwärts 
zur Folge hatten; Erbrechen und enormes Sausen waren konatante Begleiterschei- 
nungen. Die genaue Untersuchung post mortem ergab: Zentralnervensystem 
normal, Erschlaffung, Verdunnnng, sehr starke Einziehung der Trommelfelle, 
völlige Unwegsamkeit derTubeo, Immobil isation und Fixation der Steigbügel platte. 
Geringe Labyrinthveränderungen ; senile Atrophie an der Schnecke nnd hauptsäch- 
lich an der intraanriknlären Verhreitung des Hörnerven. Die halbzirkelfOrmigen 
Kanäle und ihre Ampullen unbedingt intakt, ebenso wie die daselbst sichtbaren 
Nervcofasern; der Akustikus bis auf leichte Atrophie normal. 

Im dritten Falle fehlt die Ki'ankengeschiuhte. Im r. Ohre fand sich das 
Mittelohr zerstört, das Labyrinth atrophisch, der Nerv normal. Links zeigt sich 
die Paukenhöhle klaffend, ovales und rundes Fenster unsichtbar, Platte des Steig- 
hügels kann leicht nach innen, nicht aber nach außen bewegt werden; Labyrinth 
und Nerv intakt. Die Symptome gehörten dem 1. Ohre an. 

Eine klinische Beobachtung wurde an einem Tiere von Signol und 
Vulpian*') gemacht. Diese Autoren berichteten von einem Hahne, der 
iatra vitam alle Symptome der Meniereschen Krankheit geboten hatte; 
bei der Sektion konstatierte man eine Nekrose eines großen Teiles des 
r. Sehläfebeines. Der ganze Teil dieses Knochens, der die halbzirkel- 
fOrmigen Kanäle enthält, war von einer nengehildeten Membran um- 
geben: von den Kanälen war keine Spur mehr zu entdecken. 



lere- Symptome. 

Als Beiträge zur Lokalisation sfrage sind auch gewisse Opera- 
tionserfahrTingen anzusehen. Dieselben bexiehen sich teilweise auf Ver- 
letzungen bei Eingriffen, teilweise auf zufällige Befunde während derselljen. 

So war Schwartze"^) gezwungen, bei einem 28jährigen Manne infolge 
eitrig-kariöser Prozesse im Mittelohre und Stenose des Gehörorganes die chirur- 
gische Eröffuung des Warzenfortsatzes vorzunehmen. Da er bei der Operation in- 
foige totaler Sklerose des Warzenfortsatzes zu weit vordrang, eröffnete er — wie 
sich später bei der Nekropsie herausstellte — nnglücklicherweise den rächten Bo- 
gengang; Der Kranke, welcher bisher nie an Schwindel gelitten hatte, wurde nun 
von heftigen derartigen Attacken befallen; er war außerstande, das Bett zu ver- 
lassen; die geringste Ursache genügte, nm Grechanfalle angzulßsen. Die Gehver- 
suche fielen auch nach Ablauf der ersten Erscheinungen schlecht aus, Patient 
mußte sich zum Vorwärts schreiten eines Stockes bedienen; trotzdem war der Gang 
unsicher, schwankend, wie der eines Betrnnkenen. 

Paasow*^) (S. 126) berichtet, da0 er in einem Falle von Cholesteatom, bei 
dem die Eadikaloperationswunde bis auf eine kleine Stelle in der Gegend des hori- 
zontalen Bogenganges geheilt war, einen Enochenvorsprung, der unempfindlich 
war, gelegentlicli des Verbandwechsels mit einem dünnen Meißel fortachlug. 
Da dies ohne Beaktion erfolgte und da der Kranke keine Schmerzempfindung hatte, 
so ließ Passow sich verleiten, den Meißel noch einmal anzusetzen, um die Stelle 
noch besser zu glätten. Sofort stürzte der Kranke, wie vom Blitze getroffen, nieder 
und erbrach. Nachdem zwei Tage anhaltender Schwindel und Erbrechen sowie Ny- 
stagmus bestanden hatte, trat vQIligea Wohlbefinden ein, und die WundhChle war 
in wenigen Tagen in ganzer Ausdehnung vernarbt. Auffallend war nur noch, daß 
Patient durch einige Zeit leichtes SchwindelgefOhl hatte, wenn er zulallig beim 
"Waschen seinen Tragus berührte. 

Ähnliehe Erfahrungen werden noch mannigfach erwähnt. Hier mag 
auch der Sehwindel bei Bogengangfisteln und bei Ausstoßung seque- 
strierter Labyriathteile konstatiert werden ; derartigen Beobachtungen 
kann man natürlich nicht zu viel Beweiski'aft für die uns beschäftigende 
Lokalisationsfrage zuschreiben. 

Wir können nicht zu einer Übersicht des Besprochenen schreiten, 
wenn wir nicht auch der Fälle gedenken, in denen die Nekropsie Laby- 
rinthzerstöinng aufwies, ohne daß klinisch Meniöre-Symptome auffielen. 
Wir erwähnten bereits oben der Lenkämie-Labyrinthblutungen, die keineu 
Schwindel intra vitam verursacht haben. Einige andere hierher gehörige 
Erfahrungen mögen an dieser Stelle noch Platz finden: 

So berichtet Politzer^) über einen Knaben, der im Alter von S'/g Jahren 
durch eine 14 Tage dauernde Otorrhoe ertaubte, niemals taumelnden Gang aufwies. 
Im 13, Jahre Tod durch Peritonitis. Neiroakopisch zeigte sich neben schweren 
Mittel ohrveränderungen, daß der Sehne ckenraum durch neugebildetes Knochen- 
gewebe vollständig ausgefüllt ist und daß die Bogengänge gänzlich fehlen. Einen 
ähnliehen Fall erwähnt Eckert*) aus den Beobachtungen von Burchart-Merian: 
Ohne daß je Schwindel oder subjektive Gehörserscheinungen bestanden hätten, kam 
das knöcherne Labyrinth der einen Seite total zur Ausstoßung, so daß aus den Frag- 
menten das vollkommene Labyrinth präparat hergestellt werden konnte. Aucii 
Lncae'^) konnte an einem Kinde, das an tuberkulöser Meningitis gestorben war. 
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intra yitain nur Taubheit, jedoch keinen Schwindel und keine Eoordinations Störun- 
gen nachweisen. Die nekroskopische Untersuchung ergab beiderseits Blutungen in 
die knöchernen Bogeagänge. Über ähnliche Erfabt'uiigen berichtete Gruber am 
Naturforschertag 1861**). Hier wäre nachmals daran zu erinnern, daß nicht immer 
bei Äuastoflung sequestrierter Labyrinth -Bestandteile Schwindel beobachtet wurde. 

Betreffs dieser negativen Fälle bleibt ja iranier der Einwand, daß 
man vielleicht Koordinationsstöruagen gefunden hätte, wenn man die 
Patienten mittels einer feineren Methode untersucht hätte. Damit ist 
aber wenig gewonnen: denn einerseits ist ja diese Behauptung nicht 
direkt zu beweisen, andererseits: wenn auch derartiges bewiesen werden 
könnte, bliebe es noch immer unklar, warum eine Leukämieblutuiig 
ins Labyrinth einmal nur Schwindelsymptome machen sollte, die man 
erst mit allen mögliehen Finessen nachweisen kann — warum man in 
anderen Fällen die entsetzlichsten Drehschwindel-Attacken ausgelöst findet. 

Wenn wir aber die positiven Ergebnisse allein ins Auge fassen, 
so kann nur ein Satz ausgesprochen werden: Wenn man bei typischem 
Menieresehen Schwindel die Nekropsie machte, so war immer wenigstens ein 
Ohr oder der dazu ge hörige Nerv enapparat verändert gefunden worden, 
zweimal war das mittlere Ohr verändert bei intaktem Labyrinth, einmal 
war nur der Nerv erkrankt bei wahrscheinlich intaktem Labyrinth (Alt- 
Pineles), einmal (Eaug) war der Hörnerv mit seinen Kernen erkrankt, 
daneben möglicherweise auch die Schnecke, während sich die Bogengänge 
als normal erwiesen. 

In anderen Fällen war daa Labyrinth verändert — ein Ideal für 
Lokalisationsbestrebungen wäre allerdings nur der Fall Menieres: Die 
Bogengänge sind erkrankt, die Sehnecke frei; aber bei diesem wichtigen 
Falle stört wieder der Mangel der mikroskopischen Untersuchung; uner- 
klärt ist die Taubheit. Im Falle Lannois' waren die Bogengänge und 
die Schnecke ergriffen; ähnlich bei Eock, im Falle Weber-Parkes- 
Lake Schnecke und Bogengänge, bei Finlayson Yorhof und Schnecke, 
im Falle Grubers das gesamte Labyrinth, im Falle Moos' Infiltration 
des häutigen Labyrinths bei intakter Schnecke. 

In einem Falle Alexanders Durchblutung und leukämische In- 
filtration des Mittelohres, des Labyrinths, der Schnecke, des Akustikus, 
Blutkoagulum im Kleinhirn, leukämische Infiltration am Hirnstamme. 
In einem anderen Falle hämorrhagische Mittelohrentzündung, akute 
hämorrhagische Mastoiditis; beiderseits Labyrinthblutuugen, Degeneration 
des Akustikusstammes. In einem dritten Falle die Labyrinthe dnrch- 
blutet, Akustikusstamm leukämisch infiltriert. Im vierten Falle hä- 
morrhagisch eitrige Mittelohrentzündung links, Labyrinthe durchblntet, 
hämorrhagisch infiltriert; beiderseits frische Blutung in den inneren Gg- 
hörgang und den Nervus octavus. Gerade diese Fälle Alexanders zeigen 
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die Schwierigkeit der Lokalisation: wir sehen, wie mannigfach in 
einem Falle Zerstörungen vorkommen {Mittelohr, Labyrinth, Aknstikns 
und seine intrazerehralen Verbreitungen), die Schwindel prorozieren 
könnten. Wir müssen ähnliches für manchen anderen hierher gehörigen 
Fall vermuten, wenn die Untersuchung ebenso genau gemacht worden 
wäre wie von dem genannten Autor. 

Nicht zur Lokahsationsfrage benutzbar sind die Fälle, in welchen 
bei Basalprozessen eine Art von Meniere-Symptomen auftrat, in deuen 
dann nekroskopisch der Akustikns komprimiert erschien, da jedesmal auch 
andere Hirnteile zerstört warea, die in ihrer Erkrankung Schwindel ver- 
mitteln könnten. 

Ich glaube, daß manche Fälle auch auf dem Wege einer reinen 
Neuritis des Nervus octavus erklärt werden könnten. Es sind dies die 
ganz leichten Fälle, in welchen nach Rheuma Schwerhörigkeit mit dem 
Meniöreschen Komplexe auftritt, um dann bald wieder zu verschwinden. 
Die Analogie zur rheumatischen Facialislähmnng liegt nahe; Verbindung 
derselben mit rheumatischer Taubheit (ohne Schwindel) habe ich vor 
Jahren beschrieben^*} [vgl. auch Hammersehlag"^'')]. 

Bei kritischer Sichtung des vorhandenen Materials wird es klar, 
daß auch in den letzten zehn Jahren, die seit dem Erscheinen der ersten 
Auflage verstrichen sind, die Resultate der Sektionen die Lokalisations- 
frage noch nicht viel gefördert haben, daß wir überhaupt vom rein 
klinischen Standpunkte noch immer nicht den Beweis für ein sta- 
tisches Organ in den Bogengängen erbringen köunen. 

Es war ja auch ein Physiologe [Flonrens'"")] und nicht ein 
Kliniker, der zuerst den Schwindel, der durch Zerstörung der Bogengänge 
entsteht, beschrieb, und noch immer müssen wir, wenn wir eine Patho- 
logie der Meniereschen Symptome sehreiben wollen, auf die Physiologie 
rekurrieren. Es hat dies seine Schattenseiten, wenn man sich solcher Stützen 
bedienen muß; die Klinik sollte in Verbindung mit der pathologischen 
Anatomie für sieh selbst sprechen. „Wirklich wertvolle klinische Tatsachen" 
— so sagt Nothnagel in seiner ,Ein]eitung zur topischen Diagnostik der 
Hirnkrankheiten' — „sollen nicht durch halbsichere oder verschiedener 
Deutung fähige physiologische Ergebnisse beeinträchtigt werden; noch 
viel weniger sollen schlechte Beobachtungen durch gute physiologische 
Erfahrnngen einen falschen Schein erhalten." 

Wenn ich nun versuchen werde, dem Leser in kurzen Zügen ein 
Bild vom jetzigen Stande der Frage von der Bedeutung der Bogengänge 
zu geben, so ist natürlich ausgeschlossen, daß eine ausführliche Dar- 
stellung folgt; namentlich können die Theorien nicht zur Besprechung 
gelangen. Der Leser, der sieh für diese ungemein anregende Frage inter- 
essiert, wird in dem großen zusammenfassenden, bis 1S94 reichenden 
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FHtsira cochl. 
Eg. 1. 

Abguß des 1. kDÖchernen 
Labyrinths von auQen. 

(Abs nonle-Merkclä Gmnäri 



Fig. 2. 

Linkes kaöchernes LabTrinth 



Buche von Stein, ferner in dessen neueren Zusammenstellung im Zentral- 
blatte*"") sowie in der Darstellung Nagels""} das Wesentliche finden; 
wir werden den ausgezeichneten Deduktionen dieser Autoren in den fol- 
genden Blättern 

tieferes 
die 
Sache ist ein Stu- 
dium der Ori 
nalschriften, na- 
mentlich der von 
Breuer^"') und 
Ewald^"*) uaer- 
läßiich. 

Wie schon 
erwähnt, stammen 
'*"='""'''■''"'"'.'' "^""^"^ ^^^ die ersten Ideen 
Tom Zusammen- 
hang zwischen Bogengängen und Schwindel vou den Untersuchungen 
Flourens'. Verletzung und Reizung der halbzirkelförmigen Kanäle der 
Taube erzeugt Zwangsbewegungen und Verdrehung des Kopfes; aus- 
gedehnte Zerstörungen des 
scciaim: ^ _„. Labyrinths mit Erhaltung 

der Schnecke schädigte die 
■Stabilität des ganzen Kör- 
pers und die Lokomotion. 
Die Bedeutung dieser Ver- 
suche wurde erst durch 
Goltz^"^) klargestellt, der 
in dem Bogengangsystem 
ein Sinnesorgan sah - 
Auffassung, welche durch 
die Studien Machs'"*) und 
Breuers'") eine Port- 
setzung in allerdings stark 
modifizierter Form erfuhr. 
Das häutige Labyrinth, das die Endigungen des Kamus vestibularis 
Nervi acusticl enthält, liegt in einem im Felsenbein ausgesparten Hohl- 
räume, dem knöchernen Labyrinth. Fig. 1 zeigt einen Abguß des knö- 
chernen Labyrinths vom Menschen, vergrößert, von außen, Fig. 2 dasselbe 
von oben. Fig. 3 veranschaulicht die Gestalt des häutigen Labyrinths. 
Aus der scheraatischen Darstellung Fig. 4 ist die Orientierung der Bogen- 




Fig. 3. 
Linltes bäutiges L&byrintb von HiiGen. 

vp vorderer hiDteier Bo^oftno^: h hori£0Dt3.kr Bogi 
orhofilibdEMli ** Kufpolblindsaelt des Daclut cachli 
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gäDge ersichtlich: sie sind paarweise zusammengeordnet.; rpchts und links 
entsprechen sich je die horizontalea Bogengänge, die ihren Bogen nach 
außen kehren. Die beiden anderen Paare verlaufen nicht in frontaler und 
sagittaler Ebene, sondern zwischen beiden Richtnngen die Mitte haltend, 
und zwar so, daß der rechte vordere und der linke hintere etwa parallel 
verlaufen, ebenso der rechte hintere parallel dem linken vorderen. Die 
beiden vertikalen Bogengänge jeder Seife laufen mit ihrem hinteren 
Schenkel zusammen, so daß im ütrikulus nur fünf statt sechs Einmün- 
dungen vorhanden sind. An 
dem einen Ende besitzt jeder 
Kanal eine kugelige Erweite- 
rnng, die Ampulle, in welche 
ein das Sinnesepithel tragender 
Wulst so weit vorspringt, daß 
dieses nahezu in die Achse des 
Kanals zu stehen kommt. 

Das Sinnes -Epithel 
(Fig. 5) trägt lange biegsame 
Haare von bei weitem größeren 
Dimensionen, als sie die ge- 
wöhnlichen Flimmerzellen auf- 
weisen. Die Haare sind von 
einer schleimartigen oder ge- 
latinösen Masse zusammenge- 
halten, fiottiren also nicht frei 
in der Endolymphe. Die Ner- 
venendorgane im ütrikulus nnd 
Sakkulus sind denjenigen der 
Ampollen ziemlich ähnlich ge- 
baut; jeder dieser beiden Laby- 
riuthteile enthält eine soge- 
nannte Macula aeustica, zu der 
die Nerven treten, während 
die übrigen Wandteile nervenlos sind. Das Epithel der Makula trägt 
kürzere Haare als das der Cristae in den Ampullen. 

Ihre Spitzen sind wie hei diesen durch eine festere Masse zu- 
sammengebacken; diese Masse besteht aber hier aus den sogenannten 
OtoUthen (Statolithea — Verworn), mikroskopischen Kristallen von 
koWensamem Kalk. Auf der OtoUthenmasse sieht man einen schleini- 
artigen Tropfen, der nach Breuers neuen Untersuchungen an Vögeln 
durch Schleimfäden mit der Utrikuluswand zusammenhängt und offenbar 
von dort aus erneuert und erhalten wird. 




Setema der Bogongange der Taube (nacli Ewnld). 

(Mnn slobt lon limleD in ien ge^lFDCtcn .?c1;£dcl hlDoin. 

In Am Ebene A ILtgt dar Coüai. ant-i in der Ebono K 

Aar Caaol. exum., in der Ebene P dar Conal pasl-i 



60 



Dia Pathologie der Meniere-Symptome. 



Die Wirkung der Labyrinthverluste wird am zweckmäßigsteu 
au dem klassischen Objekte (der Taube) geprüft: Wenn man an diesem 
Tiere die doppe!=ieitige Exstirpation macht so zeigen ich anfangs sehr 
deutliche Ausfallserschemungen die später 'jo weit zurückgehen, daß sie 
nur bei spezieller Prüfung deutlich zum Ausdrucke kommen Die laby- 
rinthlosen Tauben gehen in normaler Weise ohne jede eigentliche atafc- 
tisehe Störung; die Bewegnngslnst ist entschieden yeimindert doch tritt 
zuweilen eine gewi se Unruhe und HT.''t in den lokomotorischen und 
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sonstigen Bewegungen hervor. Die Muskeln zeigen sämtlich eine ab- 
norme Schlaffheit, die GHedmassen sind auffallend beweglieh, die grobe 
Muskelkraft ist entschieden vermindert, der Kopf wird etwas nach hinten 
übergebeugt gehalten. Die labyrinthlosen Tauben können durch geraume 
Zeit nicht mehr fliegen, sondern nur kraftlos flattern; der Mug ist 
schlechter als bei einer Taube ohne Großhirn, die kraftvollere Bewegun- 
gen macht. Nicht so deutlich, nicht so dauernd, aber immerhin sehr 
merklich sind die Erscheinungen nach Ausschaltung eines Labyrinths, 
Ähnliche Wii^kungeu haben auch die Zerstörungen des Labyrinths beim 
Säugetier, doch kann die Operation nicht so glatt ausgeführt werden 
ein Umstand, durch den natürlicher Weise die wissenschaftliehen Resul- 
tate wesentlich getrübt werden. 
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Sehr schöae Vei'suchsobjekte siad die niederen Tiere — so 
namentlich der Fiosch. VerwOfn'"') fand bei den Ktenophoren 
(Coeienteraten), die einen Otolitheaapparat besitzen, daß sie aaf OehÖr- 
eindrücke nicht reagieren. Exstirpiert man nnn den Tieren den genannten 
Apparat, so ist die einzige Folge davon die Gleichgültigkeit gegen die 
Haitang im Wasser, während die unverletzten Tiere, den Verhältnissen 
des spezifischen Gewichtes entgegen, ganz bestimmte Stellaugen durch 
den Schlag ihrer Schwimmplättchen innehalten und, wenn daraus ent- 
fernt, wieder einnehmen. 

Anhaagsweise mag hier gleich der geistreichen, auf Veranlassuag 
von Exner uoternommeaen Versuche Kreidls***) gedacht werden. Aus- 
gehend von der Beobachtung Hensens, daß sich zwei Krebsarten (Pa- 
laemon squllla und xiphios) nach der Häutung Sandkörner als frische 
Otolithen einfühi'en, gelang es dem genannten Forscher, Krebse zu er- 
halten, die ihre Otolithen aus feinst verteiltem Eisen bereitet hatten. 
Diese Tiere zeigten dem Magneten gegenüber eigentümliche Reaktion: 
Wenn man den wirksamen Pol seitlich oben näherte, so neigten sie sich 
mit dem Rücken tob dem Magnete weg; weaa sieh der Pol jedoch seit- 
lich uaten befaad, neigten sie sich zu dem Magnete hin. Diese Lage- 
veräaderuagea siad aicht die Folge eiaer physikalischen Aaziehung, son- 
dern einer funktionellen Reaktion des Otolitheaapparates, hervorgerufen 
durch die Beweguagea der Otolithen uad Härchea, was ganz klar daraus 
hervorgeht, daß die Bewegung der Tiere teilweise der magnetischen An- 
ziehung entgegengesetzt ist. 

Nicht ohne Interesse für den Kliniker sind die Ergebnisse der 
Ausschaltung einzelner Bogengänge mittels Durchschneidung: 
Ewald'"^) verfeinerte die Methode in sinnreicher Weise, indem er in den 
angebohrten knöchernen Kanal Plombierungsmasse eintrieb, die den häu- 
tigen Kanal auf eine längere Strecke komprimiert und veröden läßt, so 
daß man später den ganzen Kanal durchschneiden oder herausnehmen 
kann, ohne ein Tröpfchen der Endolymphe zu verlieren oder auch nur das 
häutige Labyrinth zu eröffnen. König"^) fand, daß dieselbe Wirkung 
wie durch Plombierung der Gänge auch durch Einbringung von Kokain 
in die Perilymphräume erzielt werden kann. (Vgl. auch die ünter- 
1 Breuer, Fröhlich'"^,) Die Ausschaltung eines Bogen- 
hat nur geringe Wirkung: merkliche Störungei. *reten dagegen 
auf, wenn auch der in derselben Ebene orientierte Kanal der anderen 
Seite ausgeschaltet ist. Die auffallendste Wirkung dieser Operation ist 
ein häufig auftretendes und oft lange anhal*-endes Hin- und Her- 
peudeln des Kopfes in der Ebene der zerstörten Kanäle; bei der 
Lokomotion der Tiere kommt es unter diesen Umständen leicht zu Kreis- 
und Bundbahn-I 
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Mechanische EeizuDg der BogengäDge, wie sie Breuer, Ewald 
u. a. ausfiihrten, erzeugt Peadelbewegungen des Kopfes ic der Ebene des 
Kanals; der erstgenannte Autor zeigte ferner, daß mau die einzelnen 
Ampullen auch galyanisch erregen könne; es entstellen dann Kopt- 
hewegungen in der Ebene des betreffenden Kanals. 

Vom Labyrinth aas werden, wie schon erwähnt, eine Keihe Tou 
Reflexen ausgelöst, so namentlich gewisse Bewegungen des Kopfes 
und des Enmpfes; die kompensatorischen Augen- und Kopfbeweguu- 
gen verschwinden bei Tieren, denen man die Labyrinthe exstirpiert hat. 

Hier mag auch der von Ewald gefundene Labyrinthtonus er- 
wähntwerden: Hierunter ist ein reflektorisch beständiger, vom Labyrinth 
auf die Muskulatur ausgeübter Einfluß zu verstehen, welcher den nor- 
malen Gebrauch der Muskulatur mit ihrer großen Präzision ermöglicht; 
dieser Tonus wird (auf bisher nicht ganz klai-gestellten Bahnen) auf die 
Muskulatur übertragen. Steigerung des Labyrinthtonus habe Muskel- 
zusammenziehung im Gefolge: sein Fehlen bewirke zwar keine Lähmung, 
erschwere aber das Zustandekommen der Kontraktion und schädige außer- 
dem die Präzision derselben. 

Es sind hauptsächlich zwei als Ausfallserscfaeiuuugen zu deutende 
Phänomene, die nach Labyrinthzerstörung auftreten: 1, der Mangel an 
Präzision und 2. eine höchst augent^llige Herabsetzung der motorischen 
Kraft, Die Muskeln zeigen abnorme Schlaffheit, die Glieder eine abnorme 
Beweglichkeit. Eine Reihe von Untersuchern wie Bethe"'), Drey- 
fuß"'} u. a. haben diese Dinge an Wirbeltieren bestätigt; für Wirbel- 
lose (Cepbalopoden und Crustaceen) hat außerdem Fröhlich*") eine niit 
der Abnahme des Muskeltoaus parallelgehende Steigerung der Refleserreg- 
barkeit nachgewiesen. 

Eine nicht unwichtige Stütze hat die Lehre von der getrennten Be- 
deutung der Teile des inneren Ohres dadurch bekommen, daß man nach- 
weisen konnte, daß auch der Nervus acusticus eigentlich ein Nerven- 
Paar darstellt, von denen der eine Teii dem Ramus cochlearis, der 
andere dem Ramus vestibularis entspricht. Horbaczewsky'") hat 
beim Schafe und beim Pferde die zwei Nerven getrennt gefunden; genauere 
Untersuchungen über zweierlei Nervenelemente im Nervus octavus (dies 
der Name, den Ewald für den Akustikus vorgesehlagen hat) verdanken 
wir Erlicky"*} und Alexander"*). KöUikeri"^) gibt an, daß die Fasern 
des Nervus Cochleae später markhaltig werden als die des Nervus vestibuli. 
Die Zweiteilung des achten HirDuerven wird auch durch Verfolgung 
seines intrazerebralen Verlaufes klar [s, Fig, 6 nach Obersteiner"')], 

Wir unterscheiden hier zwei Wurzeln: Alle Fasern, welche sich 
gegen die laterale Seite des Corpus restjforme (C, rst.) wenden, bilden 
die laterale Wurzel (ß. l.), jene Fasern hingegen, welche sich zwischen 
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dem Corpus restiforiny und der spinalen Trigeminuswurzel (Va.) dureh- 
diängen, stellen die mediale Wurzel (B. m.) dar. Die laterale Wurzel 
endigt in dem akzessorischen Äknstikuskerne, der dem Nervenstamme 
außerhalb der eigentlichen Gehirnsubstanz anliegt. Die mediale Akustikus- 
warzel (die vestibuläre) geht in andere Kerne über und zwar in den 
dreieckigen Kern sowie in den großzelligen, welche Endkerne sehr her- 
Torragende Beziehungen zum Kleinhirn haben. 

Eineu wichtigen Beweis für die Kiehtigkeit der morphologischen 
Betrachtung hat Biehl"*) erbracht: Dieser Autor durchschnitt in 




Schema des zeatralen AkustikusapparaCes. 

le TripuLinoBwnraal, VI Abanceoswonel. VJi TKitliswanel, Cbll Klcio- 
JroflliirBriniia, Crii Corpas reiliformi, Clr Corpus trapeioidei, Kai Kliog- 
iBiealfl Scbloifo, A" ViALdncenskatn, Xacc Xucleai acctumrau. üDüei- 
Koro, JVi Tropoikom, !ffr iidectiget Kern, Oa obere Oliie. Ost 3iiel der 
've. Pn Tjntaiie, Qa Qp Toiderei und liinterer Vleihttgel, Ra Kupbe, 
B ÄbuäliLuswurzel, Slrm Striae «ledallares. Tba TiAcrcalum ucuaücaoi. 



■Bxners Laboratorium am Schafe den Eamus vestibularis mit Schonung 
■äes Eamus cochlearis und des peripheren Endapparates; aus der mikro- 
skopischen Untersuchuiig des Hirnstammes der genannten Tiere ließ sieh 
üachweisen, daß die laterale Akustikuswurzel intakt geblieben ist, während 
die mediale der Degeneratiou anheimfiel. 

Eine Mittelsteilung zwischen morphologischen und physiologisch 
experimentellen Versuchen nehmen die Versuche an der Tanzmaus ein: 
Es ist dies eine aus Japan importierte Mausrasse; diese Tiere sind da- 
durch merkwürdig, daß sie sieh permanent im Kreise drehen, wobei sie 
sich gegen den Mittelpunkt krümmen. Sie reagieren, wie aus den sorg- 
fältigen Untersuchungen von Alexander und Kreidl"^) (daselbst Lite- 
jjatur) hervorgeht, nicht auf Schalleindrüeke; sie besitzen ein mangel- 
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haftes Vermögen, das Körpergewicht zu eihalten, sie haben feiner keinen 
Drehschwindel. Der anatomische Befund ergab als KoroUar für den 
Gehörmangel hochgradigen Defekt in der Schnecke, als KoroUar des 
mangelnden Vermögens der Erhaltung des Körpergleiehgewiehtes VeräQ- 
Uerungen des Sacculus, der heiden Vestibularganglien and der entspre- 
chenden peripheren NerTenäste. Der fehlende Dreh ach windel beruht 
vermutlich auf der Faaerarmut der Bogengangneryen und der atrophischen 
Verkleinerung der heiden Vestibül arg anglien. 

Wenngleich ich mir vornahm, theoretischen Auseinandersetzungen 
möglichst aus dem Wege zu gehen, will ich doch nicht versäumen, anf 
die jetzt vielfach akzeptierte Hypothese von Mach'"^), Crum Brown"") 
und Breuer"') kurz einzugehen: 

Nehmen wir an, daß die drei Kanäle von Flüssigkeit erfüllt sind, so 
wird Drehung des Kopfes in einer Richtung Flflssigkeitshewegungen in der 
der Drehung entgegengesetzten Richtung verursachen (relative rückläufige 
Bewegung), Es ist einleuchtend, daß die Stärke dieser Strömung in den 
einzelnen Kanälen von der Ebene, in welcher der Kopf gedreht wird, sowie 
von der Schnelligkeit dieser Drehung abhängen wird. Durch diese Strö- 
mungen werden die Haare auf der Crista ampuUarum in Bewegung ver- 
setzt, und es wird eine Empfindung perzipiert werden, als würde der Kopf 
in der Ebene, in welcher die Strömung erfolgt, gedreht werden, jedoch 
in einer derselben entgegengesetzten Richtung. Dauert die Drehung des 
Kopfes an, so wird die Strömung der Endolymphe infolge der Reibung zum 
Stillstände kommen, und die Flüssigkeit beginnt sich in gleicher Richtung 
und mit gleicher Geschwindigkeit zu drehen wie der Kopf selbst. Wenn dann 
die Bewegung des Kopfes aufhört, so wird die Endolymphe in der Rich- 
tung weiterfließen, in welcher der Kopf ursprünglich gedreht wurde: 
dann muß eine Empfindung zustande kommen, als würde Kopf und Kör- 
per in einer Richtung rotiert, welche der ursprünglichen Drehungsrichtung 
entgegengesetzt ist. 

Die Intensität, mit welcher die Epithelhaare auf Biegung in An- 
spruch genommen werden, ist proportional erstens der Schnelligkeit, mit 
welcher sieh die Drehungsgeschwindigkeit ändert, zweitens proportional 
dem Verhältnisse zwischen der Masse des Flüssigkeitsringes und der 
Masse der Epithelhaare. Während die beiden letzteren Momente konstant 
sind, hängt das erste von der Art der Kopfbewegung ab. Es wirkt 
ceteris paribus am stärksten, wenn der Kopf um eine senkrecht zur 
Ebene des betreffenden Bogenganges stehende Achse gedreht wird, und ist 
ganz unwirksam, wenn der Kopf entweder ohne Drehung bewegt oder 
wenn er um die Achse gedreht wird, welche parallel der Ebene des Bogen- 
ganges ist. Da die beiden anderen Bogengänge jedes Ohres senkrecht 
zu dem zuerst allein betrachteten orientiert sind, so muß in dem zuletzt 
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aogeuommeiieE Falle das die Epithelhaare bewegende Moment für einen 
der beiden anderen Bogengänge ein relatives Maximum haben. Ganz all- 
gemein gilt, daß bei jeder Drehbewegung des Kopfes je nach der Lage 
und Richtung der Drehachse die Epithelhaare der drei Ampullen in einem 
ganz bestimmten Intensitätsverhältniase in Anspruch genommen, die mit 
den Zellen verbundenen Nervenenden also wohl auch in demselben Iji- 
tensitätsverhältnisse erregt werden. 

Soviel über die Perzeption von Drehungen des Kopfes und Körpers. 
Damit ist jedoch nicht die Fähigkeit, das Gleichgewicht des Kör- 
pers während der Ruhe zu erha.lten noch die Empfindung der 
progressiven geradlinigen Beschleunigung erklärt. 

Hierher muß folgende von Breuer herrührende Erklärung heran- 
gezogen werden: Die Otolitheu erwecken in uns, indem sie einen bestän- 
digen Druck auf die Haare des Epithels infolge ihrer Schwere ausüben, 
während der Ruhe die Empfindung einer ruhigen Lage des Kopfes; sie 
bestimmen durch den Druck nach unten die vertikale SteUung. Jede 
Veränderung in der Geschwindigkeit der Bewegung äußere sich an den 
genannten Körpercheu in Gestalt einer Lageveränderuag und eines Zuges 
und Druckes derselben. Da sich ein solcher Statolithenapparat schon bei 
auf einer niederen Stufe stehenden Evertebraten (z. B. bei den QuallenJ 
findet, bei Tieren, die keinerlei Hört'uuktion habei (s. S. 64), so ist die 
ursprüngliche primitive Funktion des Statolithenorgans, welches zumeist 
ein Bläschen mit Konkrementen darstellt, unzweifelhaft die, die Bewe- 
gungen des Körpers wahrzunehmen sowie eine bestimmte Orientierung 
des Körpers festzuhalten. Erst auf höheren Stufen der Tierreihe diffe- 
renziert sich das Statolithenorgan, in welchem wir die einfachste Form 
des später so komplizierten Gehörorgans der höheren Tiere zu erblicken 
haben, in die zwei getrennten Organe. 

Wir haben uns nun einen Überblick über die Resultate an 
Tierversuchen zu schaffen gesucht — wir haben noch der wichtigen 
Versuche zu gedenken, die dafür sprechen, daß auch beim Menschen 
ähnliche Verhältnisse walten: 

Es handelt sich um die interessanten Experimente anTaubstummen, 
die James'') inaugurierte, welcher Autor darauf hinwies, daß diese Indi- 
viduen beim Gehen die Beine weit auseinanderspreizen und schweri^Uig 
von einer Seite zur anderen schwanken, daß sie dem Drebschwindel 
wenig unterworfen sind; auch leidet ihre Wahrnehmung im Räume, wenn 
durch Eintauchen in Wasser die Gravitationsempfinduiigen des Körpers, 
die sonst ebenfalls zur Orientierung beitragen, größtenteils eliminiert werden. 
Die streng wissenschaftliche Fundierung dieser Untersuchungsriehtung 
verdanken wir Kreidl"), der nach objektiven Kriterien des Schwindels 
sooitte und ein solches in dem Umstände fand, daß Bewegungen der 
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Eudolymphe in den Bogengängen reflektoriBche Muskelbeweguugen an- 
regen nnd daß dadurch Bewegungen des Körpers, Kopfes nnd der Bnlbi 
entstehen; aus dem gleichzeitigen Wegfalle dieser Äugenbewegungen nnd 
des Ohrlabyrinths kann man wohl mit Eeeht auf die Funktion der 
Ohreabogengänge schließen. Kreidl ließ eine Art von Schaukel kon- 
struieren, auf welcher zwei Sitzplätze (für den Untersuchten und den TJnter- 
sncber) angebracht waren. Die Schaukel hing an einem Seile; wenn 
nun dieses torqniert und wieder losgelassen wurde, so begann sie rasch 
zu rotieren; bei dem Gesunden trat dann fast ausnahmslos Augen- 
bewegung auf: bei 50"/^ der Taubstummen fielen die Bulbusbewegungen 
aus. Es ist wichtig, daß nach Myginds Statistik die Hälfte der Taub- 
stummen labyrinthkrank ist.^*') 

Eine weitere Versuchsreihe führte der genannte Autor in Fortsetzung 
mancher Beobachtungen Ton Mach uad James aus: Es ist bekannt, 
daß beim Neigen des Kopfes die Augeü eine kompensatorische Ead- 
drehung ausführen; ferner ist bekannt (Mach), daß, wenn man in einem 
Eisenbahnwaggon auf einer Kurve l^hrt, die Häuser, Türme usw. uns 
schief zu stehen scheinen. Diese Erscheinung hat darin ihren Grund, 
daß bei Vertikalstellung des Kopfes nicht nur die Schwerkraft auf den- 
selben wirkt, sondern auch die horizontale Beschleunigung, welche Ver- 
sehiebuQg der Otolithen, damit der Sinneshaare bewii'kt. Die Verbiegnng 
der Härchen aber hat nach der Theorie, wie jede Neigung des Kopfes, 
eine kompensierende Drehung der Bulbi auf dem Wege des Reflexes zur 
Folge. Kreidl ließ nun Gesunde und Taubstumme auf einer Art Ton 
Karussell rotieren. Die untersuchten Mensehen wurden mit Leinwand 
zugedeckt, so daß sie genügend Licht hatten, ohne die äußeren Gegen- 
stände bemerken zu können ; dem Versuchsindividuum gegenüber ist 
eine Scheibe angebracht, die ein Zifferblatt trägt, auf welchem sich ein 
Zeiger dreht, der — auf Null eingestellt — eine genaue vertikale Stelle 
einnimmt. Mit diesem Zeiger war ein zweiter durch eine gemeinschaft- 
liehe Achse fest verbunden, der an der Innenseite der Seheibe sichtbar 
war nnd bequem mit der Hand vom Sitze aus verstellt werden konnte. 
Man gab nun den Individuen auf, den Zeiger während der Drohung ver- 
tikal zu stellen: während gesunde Individaen ihn regelmäßig schief stellten, 
gab es uuter den Taubstummen solche, die völlige Vertikalstellung zu- 
stande brachten, und es war sehr interessant, daß gerade die es waren, 
welchen auch die reflektorischen Augenbewegungen fehlten. 

Die Versuche Pollaks"j über den galvanischen Schwindel haben 
wir erwähnt (S. 32), Daß zirka die Hälfte der Taubstummen diese 
Empfindung bei Galvanisierung quer durch den Kopf nicht bekommt, 
wird auch für die Bedeutung der Bogengänge beim Menschen ins Feld 
geführt, da ja labyrinthlose Tiere auch nicht mehr in der bekannten 
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Weise auf den Strom reagieren. Eine Eeilie Ton Autoren haben diese 
Ufltersnehungen weitergeführt, so Brück'"), Strehl*^^), Alexander und 
KreidP"), Frey und Hammerschlag'^^j, Alexander und Barany*^^), 
Bezold^*'). Es ist hier nicht der Ort, auf die Details der Uutersuchnn- 
gen näher einzugehen. 

Wenig Beweisendes konnte ma,n bisher noch über Muskeltonus- 
herabsetzung beim Mensehen infolge von Labyrintherkrankungen 
beibringen; einige diesbezügliche Tatsachen stellt Frfjhlich'^") zusammen, 
doch fehlt es noch an überzeugenden, nekroskopisch untersuchten Fällen. 
Wie wir sahen, hat dieser Autor bei den Eledones Beziehungen der 
Statozysten zu den Befiesen nachgewiesen. In Bezug darauf ist es inter- 
essant, daß Bonnier^'^) folgendes Verhalten der Patellarsehnenrefiexe 
bei Labyrintber krank un gen schildert: bei plötzlich einsetzenden Labyrinth- 
ausfallserscheinungen fand er die Sehnenphänomene erhöht, bei akut ein- 
setzender Labyrinthreizung ohne Ausfallserscheinungen (Überwiegen von 
Ohrensausen und Schwindel) jedoch abgeschwächt oder verschwunden. 
War dies nur einseitig der Fall, so war es stets auf der Seite der Er- 
krankung. Außerdem hat Frey^*") bei Taubstummen (namentlich bei 
den kongenitalen) Herabsetzung der Kniereflexe gefunden. 

Wie können wir nns nna den Meni^reschen Symptomen komplex erfclärenl 

Bezugiich der Schwerhörigkeit haben wir natürlich keine Schwie- 
rigkeit: sie ist durch die klinisch und nekroskopisch nachgewiesenen 
Mittelohr- und Labyrinth -Veränderungen genügend klargestellt. 

Das Sausen ist ja im allgemeinen eine noch ganz unerklärte Er- 
scheinung; das Bxazerbieren desselben ist vielleicht den Zirkulatiousver- 
änderungen zuzuschreiben, die für den Anfall zu supponieren sind. 

Der Drehschwindel muß als Bogengangsymptom aufgefaßt werden, 
da ja die Physiologie zeigt, daß Reizung und Ausschaltung derselben 
Schwindel erzeugt. Eine Reihe von Taubstummen ist dem Schwindel 
nicht unterworfen: die operativen Verletzungen der Bogengänge, manche 
Nekropsien stützen ja die Sache. Ob wir den Schwindel als Eeiz- oder 
Ausfallssymptom aufzufassen haben, ist nicht zu entscheiden: es mag 
wohl beides vorkommen. Keine Erklärung gibt uns die Pathologie für 
die Entstehung des Erbrechens, der Diarrhöen, der vasomotori- 
schen Störungen, des Schwitzens — hier ist auch eine Lücke in der 
Esperimentaipathologie, die noch auszufüllen wäre. 

Ein Hindernis der Übertragung der von Physiologen gemachten 
Erfahrungen ist der umstand, wie gering oft die Schwindelerscheinungen 
beim Menschen mit sichergestellten frisch akquirierten Labyrinthdefekten 
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sind. Es kann dies so erklärt werden, daß dem menschlichen Organismus 
kompensierende Einflüsse in Gestalt der optischen Eindrücke nnd der des 
Tastsinnes sowie in Gestalt der tieferen Sensibilität in Knochen, Gelen- 
ken, Bändern znr Tikariier enden Funktion zur Verfügung stehen. Hier 
mögen auch individuelle Unterschiede in dem Sinne vorherrschen, daß 
hei manchen Individuen dem Labyrinthe eine wesentlichere, bei manclieii 
eine unwesentliche Rolle zukommt. 

Wir könnten somit die Eaupterscheinung des Menierescheu 
Symptomenkomplexes, den Schwindel, an der Hand der Esperimentalphy- 
SLologie erklären. Klinisch gibt es manche Stütze dafür, aber auch Tiel 
Unklares und Widersprechendes : Man denke, wie selten das Gehii'ii 
untersucht wurde, das gewiß oft mitergriffen ist wie in den Fä]]en Ale- 
sanders; man denke an die nicht seltenea Fälle von akuten Labyrintii- 
zerstörungen ohne Schwindel, man denke, daß sieh unter den ganz spär- 
lichen Obduktionen von Fällen, in denen der Schwindel akzessorisch zu 
TOrhandeoen Ohraffektionen getreten, drei finden (Gellö), bei deuen das 
Labyrinth intakt war. Es wird noch vieler Sektionen bedürfen, ehe wir 
zur vollen Klarheit gelangen werden. 

Was die Lokaliaation der pseudoineiiiäreschen Anfäila (Ohrensausen, 
Schwindel, Erbrechen als Aura der epileptischen und hysterischea Anfälle bei 
lükrgesundeQ Individuen) betrifft, so läüt sich nur eine Hypothese aufstellen, da 
Nekropsien fehlen und wohl auch nichts ergeben worden. Es drängt sich da un- 
willkürlicli die Ansiebt auf, daß es sich um eine Neuroso (Angioneurose im Sinne 
vonPolitzer-Brunner) handeln könnte; eine wirkliche B 
Sache erscheint unmöglich. 
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Abschnitt V. 
Diagnose und Differentialdiagnose. 

Es ist zu einer klaren Darstellung erforderlich, daß wir die Dia- 
gnose der apoplektischen Formen von den übrigen sondern. 

Wenn der apoplektische Mentere-Insult erfolgt ist, ist im ersten 
Momente wohl die Diagnose nicht zu stellen. Der Insult sieht, wenn er 
mit Bewußtseinsstörung rerbnnden ist, nicht viel anders aus als bei 
einer Hirn-Blutung oder -Erweichung, bei einer akuten Intoxikation, bei 
einer schweren Synkope und verwandten Zuständen; erst wenn das In- 
dividuum zu sich kommt und wenn das Sensorium sich wieder so weit 
frei zeigt, daß eine Untersuchung mügßch ist, wird eine etwa aufgetretene 
doppelseitige, eventuell einseitige Taubheit, sowie die Klage über heftiges 
Ohrensausen auf die richtige Spur leiten; eine Stütze der Diagnose ist 
noch bisweilen die auffaUende Heftigkeit des Drehschwindels, des Nystag- 
mus und das — bisweilen kolossale — Erbrechen. Für echten Moniere- 
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Schwindel spricht es aach, wenn die otiatrisehe Exploration flie Zeichen 
einer nervösen Affektioa giht; gleichzeitige Blutung ins Mittelohr, wie dies 
bei Leukämie der Fall sein kiSnnte, gleichzeitiges Auflreten einer Bluthlase 
im äußeren Gehörgange, wie dies Hartmann'^"} beobachtete, sind fernere 
allerdings nicht häufige Hilfsmittel der Diagnose. 

Ein weiteres Adjüyans für die Feststellung des Leidens kann durch 
den Umstand geschaffen werden, wenn die Individuen etwa an einer 
l'irundkrankheit leiden, die erfahrungsgemäß zu derartigen Insulten führt 
(Leukämie, Lues, Metalues). Anderseits fehlen dem Meuiereschen Insulte 
> viele Symptome, wie sie den Insulten bei zerebralen und 
Leiden zukommen, wie z. B. die Lähmungen der Eirn- 
nerven und der Extremitäten, die Eemianopsien, die Veränderungen am 
Aogenhintergrunde, der Sensibilität, die Blasen-Mastdarm-Störungen, die 
Defekte der Sprache und der Intelligenz, die Konvulsionen etc. 

Im großen Ganzen sind die Bewußtseinsstörungen beim Menifere- 
schen Komplexe lange nicht so tiefe wie die zerebralen; die Diagnose 
erleichtert sich natürlich sehr, wenn (wie dies in vielen Fällen vorkam) 
das Sensorium frei bleibt. Ähnliche Überlegungen haben auch statt, 
wenn jemand nach einer Verletzung die besprochenen Erscheinungen 
apoplektisch zeigt — Misehzustände zwischen Commotio cerebri und der 
Vertigo auralis apoplectica sind ja schon oben eiwähnt worden (S. 15). 

Schwierig kann die Unterscheidung der echten Meuiereschen 
Apopleiie von jener akzessorischen Vertigo auralis sein, wie sie zu 
bereits vorhandenen Ohrenleiden tritt. Wir wissen ja, wie häufig begin- 
nende Ohrenleiden Ton den Betroffenen übersehen werden. Wir sied nicht 
immer in der Lage, bei Konstatierung einer schweren Erkrankung des 
schaljperzipierenden Apparates zu sagen, ob nicht daneben ein älteres 
leichtes Mittelohrleiden interkurriert. Wir haben in den Fällen, in denen 
der Rinne versagt, kein anderes Mittel als die Otoskopie, und jeder 
Fachmann weiß, wie wenig diagnostische Sicherheit man mit dieser 
Methode bei den chronischen Mittelohrleiden erreichen kann; bei der 
Häufigkeit letzterer AfFektion kann ja ein zufälliges Nebeneinander leicht 
vorkommen. Aus der Art der Apoplexie kann man nicht immer (wenn- 
gleich auch manchmal) ein diagnostisches Kriterium machen, da ja, wie 
wir sahen, der erste Anfall bei akzessorischen Meniere-Komplexen oft 
ebenso unvermittelt brüske eintritt. Wichtig ist allerdings, daß die In- 
dividuen dabei wohl zusammenstürzen, daß sie aber kaum je das Bewußt- 
sein verlieren.*) 



*) Daß ich trotz all dieser Bedenken das totala Aufgeben des Abtrenneng der 
Bpoplektiseheii Gruppe nloiit billigen iann, habe ieb bereits S. 5 begründet. 
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Für den Praktiker ist die ErkennuBg der anderen Gruppe, aämlich 
der akzessorischen Vertigo auralis bei früher Torhanden gewesenen 
oder sieh akut entwickelnden Ohrenleiden viel wichtiger, da sie ja, 
wie schon erwähnt, viel häufiger ist. 

Der Internist hat sich bei jedem Patienten, der an Schwindel leidet, 
unter anderem auch zu fragen, ob nicht dieses Symptom auralen Ursprungs 
ist, und hat daher die otiatrische Exploration eines jeden mit diesem 
Leiden behafteten Patienten durchzuführen. Es ist kein Beweis gegen 
den auralen Ursprung, wenn der Kranke behauptet, normalhßrig zu sein; 
wir haben ja eben erst erwähnt, wie oft ein beginnendes Ohrenleiden yom 
Patienten übersehen wird. Wo die sorgfältige Exploration nicht den ge- 
ringsten Anhaltspunkt für ein Ohrenleiden gibt, ist allerdings die Vertigo 
anralis höchst unwahrscheiDlieh, wenn auch nicht total ausgeschlossen. 
Wenn der Ohrschwinde! auch nichts absolut Charakteristisches aufweist, so 
hat er doch andererseits manche Eigenheiten, die zur richtigen Diagnose 
führen können, besonders wenn man zum Anfalle selbst gerufen wird: 
Man sieht dann den Patienten gewöhnlich im Bette liegen, oft sich 
ängstlich anklammern, man hört die Klagen über das unerträgliche Ohren- 
sausen, man sieht das Taumeln beim Versuche aufzustehen, das heftige 
Erbrechen und — was besonders wichtig ist — den Nystagmus. Gewöhn- 
lich hat man sich aber in der Praxis, da die Entscheidung zumeist in der 
interparoxysmalen Zeit zu treffen ist, mit einem entsprechenden Examen 
zu behelfen: das so wichtige Zeichen des Nystagmus fehlt dann zumeist; 
man frage daher, ob ein tatsächlicher Drehschwindel vorliegt, ob die 
Gegenstände zu tanzen scheinen, ob die Patienten das Gefühl hätten, als 
wenn sie auf einem schwankenden Schiffe oder auf einem Karussell fahren 
würden. Wichtige Kriterien sind weiters die eventuelle Angabe, daß die 
Kranken sich niederlegen oder sich anhalten mußten, daß sie zusammen- 
stürzen, daß sie die Äugen schließen, daß Ohrensausen vorhanden sei, 
eventuell sogar exazerbiere, daß auf der Höhe des Anfalles Erbrechen 
auftrete, worauf dann eine Remission der Erscheinungen folge, daß end- 
lich Stuhldrang und Diarrhöen beobachtet werden. Interparoxysmal sind 
die Leute oft ganz schwindelfrei oder höchstens von einem gewissen 
Taumelgefühl befallen; permanenter Drehsehwindel durch Tage gehört zu 
den größten Seltenheiten. Aber wenn auch derartiges festgestellt ist, so 
ist die Diagnose noch lange nicht fertig: man muß dann per exclusionem 
vorgehen und alle anderen Schwindelursacben ausschließen. Als Schwin- 
delursachen sind zu nennen: 

1. Schwindel durch Erkrankung der Sinnesorgane und deren 
nächster Umgebung; hierher gehört a) unsere Form der Vertigo 
anralis, h) die offenbar seltene und noch nicht aufgeklärte Form der 
Vertigo nasalis, c) der Schwindel, der vom Auge ausgeht, a) wie er 
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bei Refraktionsanomalien und ß) bei Augenmuskellähmungen auftritt. Bei 
diesen Schwindelforraen haben wir keine Schwierigkeiten: bei den Ke- 
fraktionsanomalien komnot es nicht zu Drehschwindel, sondern zu einer 
Art Vergehen vor den Augen; bei dena Schwindel durch Augenmuskel- 
lähmungen entscheiden die Anwesenheit der Lähmung und die Doppel- 
bilder, die permanent sind, während beim auralen Schwindel durch den 
eventuellen Nystagmus höchstens ein transitorlsches Doppelt- oder Mehr- 
fach-Sehea erzeugt wird. 

2. Der Schwindel bei lutoxikatioaen, so namentlich a) bei 
akuten, 6) bei chronischen Infektionskrankheiten, c) bei eingeführten 
Substanzen, wie z. B. Alkohol, Nikotin, Chinin und Salizyl; d) rechnet 
man hierher noch den Schwindel bei Magen-Darra-Krankheiteo, bei 
Nephritis und Diabetes. 

Den auralen Schwindel von d«m bei akuten Infektionskran kheitea 
zu unterscheiden ist nicht schwer; bei den erstgenannten Zuständen, 
z. B. Typhus, Influenza, trägt der Schwindel gewöhnlich nicht den Cha- 
rakter des auralen, solange es sich um ohrgesunde Individuen handelt: 
er ist nicht von Ohrensausen begleitet, die Leute klagen mehr über eiue 
allgemeine Unsicherheit, über ein gewisses Unbehagen und erbrechen 
auch selten; andererseits bestehen Symptome der Grundkrankheit, wie 
Fieber, Milztumor etc. Mehr Schwierigkeiten hat man, wenn sich zur 
Qrundkrankheit ein Ohrenleiden hinzugesellt, wie z. B. eine Otitis puru- 
lenta; man vergesse auch nicht, daß bei akuten Infektionskrankheiten 
Meniere-Symptome mit nervöser Schwerhörigkeit direkt auftreten, wie z. B. 
beim Mumps (s. S. 21) oder bei der Cerebrospiaalmeningitis. Weuig 
Ähnlichkeit mit unserem Komplexe hat der hier anzureihende Gerlier- 
sehe Sehwindel, Bei der Lues kommt es im floriden Stadium selten zu 
Schwindelanfallen; im Spätstadium bedeutet der Schwindel dann oft schon 
ein schweres Cerebralletden: Gehirn -Arteriosklerose, Gefäßruptur oder 
Thrombose, eventuell Meningitis chronica oder Gehiragumma. Daß sieh 
nicht selten auf der Basis der genannten Infektionskrankheit Labyrinth- 
affektionen apoplektischer, akuter oder chronischer Natur entwickeln können, 
welche dann eventuell mit Meniöre -Symptomen einhergehen, haben wir 
bereits erwähnt und werden es noch zu erwähnen Gelegenheit haben. Auch 
der Schwindelanfall bei der beginnenden Tuberkulose erinnert vielmehr 
an die Neurasthenie; man vergesse nicht, daß tuberkulöse Labyrinth- 
affoktionen hie und da beobachtet werden; auf das Vorkommen von 
Neuritis nervi acustici hat Wittmack^"} neuerdings aufmerksam ge- 
macht. Das Nebeneinandervorkomraen der tuberkulösen Otitis neben 
Schwindel könnte allerdings den Fall unter Umständen auf intrakranielle 
Kombination suspekt machen (Meningitis oder Abszeß). Bezüglich der 
Gifte haben wir schon Seite 22 die Mitteilung gemacht, daß einige dieser 
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Noien tatsächlich Meniere-Schwindel erzeugen, so das Chinin, Salizyl, 
Chenopodinm nnd vielleicht auch da.s Schwammgift; die übrigen hierher 
gehörigen tosischen Schwindelformeii haben keine Ähnlichkeit mit dem 
Ton uns beschriebenen klassischen Bilde, Mehr Schwierigkeiten machten 
mir Öfters Alkoholiker, die mit Schwindel behaftet waren und daneben 
eine Ohraffektion hatten:*) nur die Berücksichtigung aller Kriterien ließ 
da manchmal das Richtige finden. 

Ich habe nicht den Eindruck, daß der urämische oder der bei 
Diabetes vorkommende Schwindel diagnostische Schwierigkeiten macht. 
Ganz traurige Verwechslangen sah ich hingegen durch die unglückliche 
Diagnose Vertigo e storaacho laeso (Trousseau) selbst bei er- 
fahrenen Ärzten entstehen; ich halte diese Form für höchst selten, ja ich 
glaube mit Gowers, daß eine akute Dyspepsie fast nur bei nervösen 
Individuen Schwindel provoziert. Wenn man Fälle, bei denen diese Dia- 
gnose gestellt wurde, näher untersucht, so findet man nicht selten, daß 
es sich um Hirntumoren, Meningitis^ Lues cerebralis, Abszesse oder ähn- 
liche Dinge handelt. Es sei übrigens auch noch bemerkt, daß es sich 
beim dyspeptischen Schwindel der NeiTösen mehr um ein kontinuier- 
liches Schwindelgefühl handelt, nicht aber um das paroxysmale der 
Meniere-Kranken. Gar keine Ähnlichkeit hat auch der Schwindel bei der 
Obstipation der Neurastheniker sowie der bei Tänien auftretende mit 
der uns beschäftigenden auralen Form. 

3. Der Schwindel bei Zirkulationsanomalien, i. e. hei Anämie, 
Vitien, Aneurysmen und Arteriosklerose. Hier liegt die Hauptschwierigkeit 
in der UnterscheiduDg gegenüber dem arteriosklerotischen Schwindel, 
der ja meist ältere Individuen betrifft, die auch nicht selten nebenbei 
an einem schwereren Ohrleiden erkrankt sind. Es gibt auf unserem Ge- 
biete kaum eine DifFerentialdiagnose, die so schwierig sein kann wie die 
genannte, und ich gebe zu, daß ich mir manche Fälle nicht vollkommen 
erklären konnte; manchmal war ich gezwungen, ein Nebeneinander beider 
Schwindel formen anzunehmen (J, Ps., S. 37). Die Eigenheiten des 
arteriosklerotischen Schwindels bestehen darin, daß es sich gewöhn- 
lich nicht um eine Drehempfindung handelt, sondern um ein allgemeines 
Tanmelgefühl, um ein scheinbares Schwanken des Bodens, ein Dunkel- 
werden vor den Augen, eine Neigung zu Bewußtseinstrübung; hingegen 
exazerbiert das etwa vorhandene Ohrensausen nicht so sehr, Erbrechen 
ist nicht gerade allzuhäufig. 

4. Nun kommen wir zu den eigentlichen Nervenkrankheiten, die 
mit Schwindel einhergehen; hier sind die peripheren und die rein spi- 



*) Auf das Vorkommeil 
1 letzterer Zeit hinge wieBen. 
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iialen Affektionen nicht zu tieschreitien ; hiDgegen kann es bei jedem 
Cerebralleiden, respektive Cerebrospinall eiden zn Schwindel kommen, ob 
es sich nun um Blutungen, Erweichungen oder um Tumoren handelt, ob 
eine akute oder chronische Meningitis oder aber Aneurysmen 
Ferner kommen hier noch yielmehr die Neurosen, nament- 
hch die Neurasthenie, Hysterie und Epilepsie in Betracht. Theoretisch 
erscheinen derartige Differential diagnosen sehr schwer, in der Praxis 
gestalten sie sieh viel leichter, als man glauben würde. 

Schwindel ist ein Rehr häufiges Prodrom und Residuum der Hirn- 
blutungen, Erweichungen (Ruptur, Thrombosierung oder Embolie). Be- 
züglich der Differentialdiagnose der apoplektisehen Meuiere -Formen haben 
wir ja schon oben das Wichtigste gesagt; bezüglich des Schwindels, der 
als Kesiduum der genannten Hirnaffektionen bleibt, ist zu erwähnen, 
daß derselbe oft mehr dem arteriosklerotischen gleicht, nicht die ty- 
pischen Paroxysmen hat, nicht aUzuoft von Erbrechen begleitet wird, daß 
der Nystagmus meistens fehlt. 

Als ich daranging, mich mit der vorliegenden Materie zu beschäf- 
tigen, fürchtete ich hauptsächlich die Differentialdiagnose zwischen 
(ier Vertigo auralis bei der Otitis purulenta und der dieser Affektion 
öfters folgenden Form von Meningitis und otitischem Abszeß. Die 
Praxis hat mich eines besseren belehrt, da ich sah, daß hei den genann- 
ten Hirnerk rankungen, selbst wenn sie otogen sind, die typischen Paro- 
sysmen gewöhnlich fehlen. Es sei an dieser Stelle jedoch betont, daß 
man bei der Diagnose „Meniere- Symptome bei Otitis purulenta" — die 
übrigens nicht sehr häufig vorkommen — immerhin doch auf der Hut 
sein möge und immer wieder die übrigen Hirnnerven, namentlich den 
Optikus untersuchen solle. 

Gar keine Ähnlichkeit mit dem uns beschäftigenden Komplex hat 
für gewöhnlich der Schwindel bei der cerebrospinalen Lues, der mul- 
tiplen Sklerose, der Tabes und der Paralyse; allerdings vergesse man 
nicht, daß bei den letztgenannten Krankheiten nicht allzu selten echte 
Meniere-Symptome als Assoziationen durch Erkrankung des nervösen Hör- 
Apparates auftreten können (s. S. 23). 

Ausführlicherer Auseinandersetzung bedarf die Differentialdiagnose bei 
den Hirntumoren: In ausgesprochenen Fällen wird die Untersuchung 
sehr bald Klarheit schaffen; man darf aber die Diagnose auf isolierten 
Meniere- Schwindel nicht stellen, wenn man nicht den gesamten Ner- 
venstatus aufgenommen, wenn man nicht ophthalmoskopiert hat. Der 
Nachweis von Stauungspapille, von Hirnnervenlähmungen, von Lähmungen 
der Extremitäten, von halbseitiger Ataxie, von Sensibilitätsstörnngen, 
starken Eeflesanomalien, von Störungen der Psyche und Sprache, der 
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Berieht über vorausgegangene rasende Kopfschmerzen, Ohumachtsanßllle 
und epileptische Krämpfe weist uns rasch auf den richtigen Weg. 

Es bleiben nur die Fälle, in denen der Schwindel die erste 
alleinige Manifestation des Tizmofs ist; es kann sich dann dazn 
vielieicht eine Akustikuslähmung gesellen oder ein zufälliges Ohrleiden, 
Gemeinsam ist beiden Affektionen dann noch der Schwindel -Parosys- 
mus, das Erbrechen, die Bradykardie, der Nystagmus. Das Studiam 
der hier ia Frage kommenden Tumoren, die den Kleinhirn -B rücken winkel 
einnehmen, namentlich der Tnmore.n des Akustikos selbst, zeigt aber, 
daß kaum ein Fall vorhanden war, in dem die beschriebenen Symptome 
im Anfange rein in die Erscheinung traten: gewöhnlich war es die 
Stauungspapiüe oder die sehr heftige Cephalaea, welche die Diagnose 
rasch ermöglichte; der Schwindel paroiysmus der Meniere-Symptome ver- 
gesellschaftet sich höchstens mit mäßigem Kopfdruck; der beim Hirutumor 
ist hingegen oft frei vom quälenden Ohrensausen, selbst wenn Schwer- 
hörigkeit vorhanden ist, namentlich zeigt er nicht das Exazerbieren des 
Tinnitus. Einen Fall von Hirntumor mit meniferiformen Symptomen habe 
ich gesehen, andere werden von Mohs, Sharkey, Fraenkel-Hunt be- 
richtet: über die Details und die Literatur vergleiche meine Arbeit mit 
Alexander^'*), welche die Untersuchung eines Pibrosarkoms des Akustikus 
schildert. In den Jahrbüchern für Psychiatrie und Neurologie erwähnte 
ich folgenden Fall (XX, p. 32), der für die uns beschäftigende Frage dar 
DÜferentialdiagnose sehr lehrreich ist: 

Ich habe am 6. Dozember 1900 die 50j&hrige Beamtenswitwe Ch. O. 
nntorsncht, liie im September 1900 unter Magendrücken, Erbrechen, Kopfdnick, Un- 
sicherheit beim Gehen sowie an einer linksseitigen HGi-schwäcbe erkmnkt war; nie 
Ohre n Bau B en ; die Fsycbe normal, nur hatte sieb eine gewisse Erregtheit etabliert. 
Der Nervenbefund war völlig negativ, nur die HSrschärfe iinka war herabgesetzt; 
die otologisclie Untersuchung lieä eine Erkrankung des Echallpcrzipierenden Appa- 
rates für wabracheinlich annehmen. Als ich im Frühjahre 1904 Fragebogen über 
das Befinden meiner Meniere-Kranken ausäaniite, erhielt ich durch die Vermitt- 
lung des Mannes der Patientin eine Krankengeschichte von der Norvenabteiinng 
des Herrn Doz. Dr. Donath in Pest, aus der folgende Symptome zu entnehmen 
waren: hochgradige Sehstörnng, Zusammenstürzen beim Schwindel, bedeutende 
Xopfscb merzen, Hypästhesie der linken Gosichtshälfte, ferner linksseitige Parese 
des Fazialis, Okulomotorius, Äbduzens und motorischen Trigerainns, Staunnga- 
papiUe, Gebörbefund unverändert, Gang hochgradig ataktiscb, später kam es zu 
Zuckungen in der rechten Schalter und rechten Gesichtshälfte. 

Daß es sich hier um einen Tumor handelt, der vielleicht vom Klein- 
hirn-Brücken winkel ausging, ist nun klar; obwohl die Patientin seinerzeit 
zu uns wegen Schwindel und Erbrechen kam, obwohl sie eine einseitige 
Hörstörung hatte, wurde von uns, wie auch die Krankengeschichte zeigt, 
nicht die Diagnose auf Moniere -Schwindel gestellt, da die echten typi- 
schen Parosysmen und das Ohrensausen fehlten. Wir haben damals die 
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Diagnose iti suspenso gelassen und erst viel später brachte uns der Be- 
richt über den ungiücklichea Verlauf Klarheit. 

Der Kombination des Meniere -Komplexes mit der Polyneuritis 
eerebralis (S. 25) haben wir bereits oben gedacht; das fieberhafte Ein- 
setzen, der Herpesausbruch, die Schmerzen, die assoziierte Himnerven- 
lähmußg, die vasomotorisch-trophischen StöruDgen werden wohl die Dia- 
gnose bei einigermaßen genau durehgefahrter Untersuchung klarstellen. 

Viel schwieriger gestaltet sich das Verhältnis bei den Neuroseu: 
Am wenigsten Nachdenken kostete mich im ganzen die Unterscheidung 
Tom neurasthenischen Schwindel, schon deshalb, weil bei dieser Neurose 
Pseudomeni&re kanm je vorzukommen scheint, wie ich anderen Behaup- 
tungen in der Literatur gegenüber noch einmal betone. Der typische 
neurasthenische Schwindel ist kein Drehsehwindel: die Patienten halten 
sich nicht an, stürzen nicht znsammen, sie schließen nicht die Augen, 
sie legen sich nicht nieder, Terungläckcn nicht: sie klagen nicht über 
Ohrensausen, haben keinen Nystagmus und erbrechen nicht. Umgekehrt: 
wenn mir ein Neurastheniker über Schwindel klagte, der an die Meniere- 
Form erinnerte, konnte ich fast immer durch die Ohruntersuchuug ein 
ausgesprochenes Ohrleiden eruieren. Man vergesse auch nicht, daß 
Neuropathen vielleicht um ein geringes mehr zum Meniere-Schwindel 
neigen als andere Menschen (s. S. 33); man vergesse nicht, daß bei 
sonst nicht Nervösen der Meniere -Komplex große Verstimmungs- 
zustände hervorruft (s. S. 49 und die Bemerkung über die Vertigo e sto- 
macho laeso S. 72). Mehr Schwierigkeiten finden sich bei der Hysterie, 
die ja viel leichter als die Neurasthenie alle möglichen Formen von ana- 
tomisch bedingten Nervenkrankheiten [vortäuscht; wir haben gesehen, 
daß sie anscheinend ganz typische Meniöre-Anf^ile produziert, die Pseudo- 
Meniere-Paroiysraen der Hysterie. Dem gegenüber muß ich aber bei- 
fugen, daß der hysterische Pseudomeniere zu den allergrößten Seltenheiten 
gehört, so daß die Schwierigkeit nicht so bedeutend ist, als sie theoretisch 
zu sein scheint. Ganz unüberwindlich schien mir hingegen einige Male 
die Entscheidung bei der traumatischen Hysterie nach Kopf kontusioaen, 
wenn die Leute sensibel-sensorische Störungen, darunter auch Gehörstö- 
rungen mit den Zeichen einer Erkrankung des sehallperzipierenden Appa- 
rates hatten; es war dann fast unmöglich, klar zu werden, ob es sich da 
um eine echte Labyrinthverletzung mit Meniere-Sehwindel -|- hysterischer 
Hemianästhesie handelte oder ob die hysterische fiemianästhesie sich mit 
hysterischer Schwerhörigkeit zu Pseudomeniere verbunden hat. Mehrere 
hierher gehörige Fälle habe ich in den Jahrbuchern für Psychiatrie und 
Neurologie S. 62 und 63 mitgeteilt. 

So z. B, Beobachtung LVIII. J. S., STjähri^er Schlosser, nutersucht am 
29, Jänner 1895; starker Potator. Am 10. Jänner 1894 erhielt er einen Schlae 
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mit einem scliwerea Hammer gegfen die linlte Stirne; Bewußtlosigkeit duvch 
13 Stunden, Eißwunde an der getroffenen Stelle; seit dieser Zeit Kopfschmerz, 
Scliwindel, Ohrensauaen nnd Erbrechen. Am 29. Dezember 1894 Stui-z Ton einem 
Zaune infolge des Schwindels, Bruch des rechten Unterscheniceis, später unruhige 
Träume von Tieren und der Arbeit. Linlcs herabgesetzte Hörschärfe, Weber nach 
rechts, Rinne rechts +, iinlta -f-(?)K'>pfknochenl6itnng förtlhr linksO. Ähnliche 
Beschwerden bei der zweiten Untersochiing am 23. Oktober 1897. Flüstersprache 
links 2 tu, rechts normal, Btnne beiderseits -|-, Kopfkaochenleitung links herab- 
gesetzt. Geschmack beiderseits gleicli, Hypalgesie der UnkeaKörperhülfte, Gesichts- 
feld normal; geringe Schwäche des rechten Beines, normale Sehnemeflese. 

Auch bei der Epilepsie sind durch das Vorkommen von Paroxys- 
men mit pseudomenieriscber Aura Schwierigkeiten gegchaifen; gewöhnlich 
zeigt die genaue Anamnese und Beobachtung rasch den richtigen Weg; 
allerdings können wir das Kriterium Charcots, das Freibleibea des Sen- 
soriums bei der Meniere -Attacke nicht mehr ganz aufrecht erhalten, da wir 
nun darüber besser unterrichtet sind (s. S. 47); aber wir wissen auch, 
daß die Trübung des Bewußtseins namentlich bei akzessorischen Meniere- 
Attacken ziemlieh selten und dann nur geringfügig ist; wir wissen, daß 
die Menieresche Aura immer dieselbe Ist: aligemeines Unbehagen, Un- 
sicherheit, esazerbierendes Ohrensausen, während die epileptische Aura 
höchst vielgestaltig ist. Meniere-K ranke haben auch keine Zuckungen, 
keine Blasen-Mastdarm-Inkontinenz, keinen Zungenbiß, kein Schäumen vor 
dem Munde, sie sind nach dem Anfalle nicht verworren, nicht aphasisch, 
zeigen keine Psychose, werden nicht gedäehtnisschwaeh oder dement; 
auch erieiden die Meniere- Kranken beim Zusammenstürzen gewöhnlich 
nur leichtere Verletzungen; so schwere wie beim epileptischen kommen 
hier überhaupt nicht vor. Der Menieresche Symptomenkomples ist als 
Symptom bei Cerebrospinalleiden nicht gerade häufig, die epilep- 
tische Attacke dagegen zeigt sich oft als Teilerscheincng von Oerebral- 
leiden; eine Schwierigkeit kann dadurch entstehen, daß Epileptiker eben 
zufällig ein Ohrenleiden haben können: so teilte ich loc. cit. folgende sehr 
lehrreiche Beobachtung mit: 

Es handelte sich um einen 29jährigen Spengler J. H., den ich zum ersten 
Male am 29. Mä:'z 1898 untersaclite ; seit Weihnachten 1897 Schwindel, der drei- 
bis sechsmal im Tage mit einer 12 — -15 Minuten langen Dauer auftrat: Patient 
stDrzte nie zusammen, hatte nie Ohrensausen, doch trat während des Anfalles eine 
starke Seh- und HCr-Störung auf; vom Beginne des Leidens bis anfangs Februar 
1898 heftige Kopfschmerzen ; die Anfälle traten hie nnd da auch bei Nacht auf, nie 
Inkontinenz, nie BewoBtseinsveilust; des Nachts zweimal Erbrechen unter M^en- 
krämpfen ohne Schwindel, später auch «inige Male im Zusammenhange mit dem 
Schwindel. Das letztgenannte Symptom geht mit heftigem Zittern, bisweilen mit 
Zwangslachen einher. Nervenbefund bis auf lebhafte Beflejc nnd Romberg-Phä- 
nomea negativ; der Ohrbefund ergab beiderseitigen chronischen MittelohrproieB. 
Ich kam ursprünglich zu keiner ganz bestimmten Diagnose, trotzdem bei einem 
GehOrleidenden Schwindel bei freiem Bewußtsein auftrat; es fehlte demselben das 
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Charakteristiscbe des muralen, da kein Ohrensausea vorhanden wa)', da sich das 
Erbrechen auch ohne Schivindel zeigte, da über Zirangslacben berichtet wnr de. Ich 
stellte damals die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Epilepsie, die sieb aucL be- 
wahrheitete. Am 2. Dezember 1899 hericktete der Patient, dafi er in der Kirclie 
unter allgemeinen Krämpfen benuUtlos zuBammengestUrzt sei; seit dieser Zeit hatte 
er noch vier weitere ähnliche Anfälle. Als ich Eude April 1904 an den Patienten 
einen Fragebogen zum AusfüUea sandte, erhielt ich die KQckantwort von seinem 
Kassenärzte, der berichtete, daß der Kranke in den Jabreu 1699 und 1900 an fast 
täglich auftretenden epileptischen Anfallen gelitten habe und dall er am 22. April 
im Status epilepticus gestorben sei; bisweilan sei Kopfschmerz und Erbrechen auf- 
getreten, über Ohrensausen habe er nicht geklagt. 

Man vergleiche noch Beobaehtuag LII, loc. cit, bei der es sich um 
typische epileptische Anfälle hei einer mit Nasen- und Ohreiterung be- 
hafteten Patientin handelt, deren Aura im plötzlichen Drehschwiodel nach 
rechts besteht, welcher von heftigem Ohrensausen, nicht von Erbrechen 
begleitet wkd. Ich stellte mir vor, daß es sich um Eeizzustände des Höi- 
nerven handelte, und daß die Otitis purulenta diese eigenartige Aura dik- 
tierte. Noch komplizierter gestaltet sich die Beobachtung LV: es han- 
delte sich um ein Kopftranma, das einen 43jährigea Zimmermaler 
betroffen hatte und das folgende Symptome provozierte: Kopfschmerz, 
Ohrensausen, Anfälle von Sehwindel mit Dunkelsehen und exazerbiereu- 
dem Sausen, die anfangs bei freiem, später bei benommenem Sensorium 
auftraten; eadlich kam es zu Anfallen von Bewußtlosigkeit, Zuckungen 
und Blasenißkontinenz. Die objektive Untersuchung ergab anfangs Per- 
foration des Trommelfelles, die ausheilte; später zeigte sich eine nervöse 
Hörstörung links, daneben Hypalgesie der linken Körperhälfte, Herab- 
setzung des Geruches und Geschmackes links; Patient war sehr auf- 
geregt, ging unsicher. Hier handelte es sich sicher um echte 
Epilepsie nach Kopfverletzung sowie um traumatische Hysterie, Un- 
überwindlich war nur das Dilemma: handelte es sich um eine durch 
das Trauma selbst oder durch die traumatische Otitis angeregte Laby- 
rinthaffektion, oder um eine hysterische Hörstöruug als Teilerscheinung 
der hysterischen Hemianästhesie? Wir müssen uns darüber klar sein, 
daß wir noch nicht so weit sind, durch einen bloßen otiatrischen Befand 
eine hysterische Schwerhörigkeit von einer (durch anatomische Verände- 
raugen bedingten) labyrinthären zu unterscheiden. Der Patient hatte 
Sehwindelanfälle, die an den Meniere-Typns erinnern; ob wir es hier 
mit Pseudomeniere bei Hysterie zu tun haben oder mit echtem Meniere- 
Sehwindel bei einer Labyrinthaffektion, ist unmöglich zu entscheiden. 

Ich habe schon in der I. Auflage theoretisch auf die Möglichkeit 
hingewiesen, daß der Meniere-Anfall neben epileptischen bei 
einem und demselben Individuum statthaben könnte; gelegentlich 
einer Diskussion eines gerichtsärztlichen Gutachtens hält Henscheu im 



78 



Diagnose unil DifierentialdingDose. 



Anschlüsse au meine Erörteruagea auf Grund einer Beobachtung der- 
artiges für deulcbar („Stoclcholms Dagblatt" 2ö. JuK 1897). 

Ich habe, trotzdem ich immer die Aufmerksamkeit auf diese Mög- 
lichiteit richtete, nur einen streng beweisenden Fall auffinden können. 
(Beobachtung L, loe, cit.) 

40jäbnger Gaschäftsdieuer K. R,, zum ersten Male nnterBncUt am 
7. Mai 1895, leidet) seit Jahren an starken Kopfückmei'zen, seit 1894 Abnahme 
des Gehöi's rccbts mit Bauschen ; hie und da kommt es zu ganz leichten Schwindel- 
anfallen; dieselben begannen meist auf der Gasse, anfangs gewöhalicli ganz plötz- 
iicli, später auch heim Sitzen uad Liegen. Wenn der Kranke steht, hält er sich an, 
womuf der Schwindel allmählich abnimmt, nur einige Male stürzte er trotz dieser 
Vorsichtsmaßregel zusammen, wobei er das Gefühl hatte, als würden sich alle 
Gegenstände im Kreise van rechts nach links bewegen. Augenschluß, Sitzen oder 
Liegen bei rechtsseitiger Lage bessert, besonders wenn der Kopf tiefer gelagert 
wird. Das permanente Ohrensaasen esazerbiert nicht, dagegen hSrt Patient ein 
eigentümliches Knirschen im Kopfe; er war niemals bewußtlos. Später kam es 
auch zu Hörschwäche und Sausen linfes. Ganz eigentümlich war nur ein Anfall 
anfangs April 1904, über welchen uns der Kranke bei der Wiederuntersu- 
chungam 4. Juli 1904 folgendermaßen berichtet: Er wurde nach der Schildornng 
seiner Frau bewußtlos, er stöhnte, warf sich herum, reagierte dann absolut nicht 
mehr; es bestand Körpersteifigkeit ; es kam ferner zu einer Verletzung der rechten 
Hand, die ihm durch zwei Monate Schmerzen verursachte. Nach der durch zwei bis 
drei Stunden andauernden BewuStiosigkeit Schlafsucht, Finger kribbeln; erst nach 
weiteren drei bis Tier Stunden NacblasBen der Symptome. Kein Erbrecken, kein 
Brechreiz, keine Absenzen, keine Inkontinenz; nach diesem großen Anfalle ein- 
zelne kleinere von heftigem Drehschwiadel, wie sie oben geschildert wurden. Ner- 
ven- und innerer Befund bis auf mäßige Reflex Steigerung negativ. Bei Botationa- 
versnch auf dem Drehsessel tritt Fallen nach rechtsauf; die otiatrische Untersuchung 
zeigte schwere Mittelohrprozesse unter möglicher Mitbeteiligung des Labyrinths, 

Wir haben hier entschieden eine Kombination yon Meniöre- 
Schwindel mit einem epileptischen Anfalle, der sich durch die lang an- 
dauernde Bewußtlosigkeit, durch den tonisehen Muskelkrampf, durch die 
Schlafsucht, durch die Parästhesien sowie durch das im Anfalle erwor- 
bene Trauma wohl von den übrigen Attacken abhebt: letztere dagegen 
erinnern durch das freie Bewußtsein, durch die typische Art des Dreh- 
schwindels, der sich auch auf dem Drehsessel hervorrufen läßt, durch 
die immer bestimmte Pallrichtung wieder an die Vertigo auralis — eine 
Krankheit, für die auch das mit Ohrensausen verbundene Ohrenleiden 
spricht; etwas atypisch ist allerdings der umstand, daß das Ohrgeiäosch. 
nicht exazerbiert, doch ist dies, wie schon erwähnt, nach unseren Er- 
fahrungen zur Diagnose nicht unbedingt erforderlieh. 

Wenngleich wir bei der Hemikranie Fälle erwähnten, die an 
Paeudomeniere erinnerten, so wird, abgesehen von der Seltenheit derartiger 
Vorkommnisse, die Differential diagnose keine Schwierigkeiten haben, weil ja 
im übrigen die hemikranischen Anfälle ein viet zu markantes Bild geben. 
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Anhangsweise will ich noch der augioneurotisehen Schwer- 
hörigkeit, wie sie Politzer zuerst besehrieben hat, Erwähnung tun. 
Brunner") hat über einen Fall berichtet, den er in gewisser Hinsicht 
mit meinem Begriffe des „Pseudomeniere" in Zusammenhang bringt: Es 
handelte sich um einen jungen Manu, der zeitweilig Schwindelanfälle 
bekam, die von Zischen im Ohre und Erbrechen begleitet waren; nach- 
dem sich derartige Anfälle öfters wiederholt hatten, trat ein gewisser 
permanenter Schwindel eiu, der Ohrensausen im Gefolge hatte; zeitweilig 
kam es bei dem übrigens durchaus nicht nervösen Kranken zu Anfällen 
Ton einseitiger Taubheit. Diese Beobachtung unterscheidet sieh aber von 
meiner dadurch, daß sich im Laufe der Jahre tatsächlich dauernde HQr- 
störung mit schlechter Perzeption der hohen Töne etablierte. 

Die Diagnose des Pseudomeniere soll hier nicht Gegenstand einer 
genaueren Erörterung werden, da wir sie ja oben des näheren geschildert 
haben; sie wird aus dem Vorkommen des typischen Meniere-Schwindels klar, 
bei eklatant negativem Ausfalle der Exploration des Hörapparates. Eine 
Stütze der Diagnose ist da noch der Umstand, daß es sich um hysterische 
oder epileptische Individuen handelt; uur eine große Schwierigkeit findet 
sich hier, deren Dignität ich nicht unterschätze: ich habe schon in der 
I. Auflage, einer persönlichen Mitteilung Politzers folgend, darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß Leute, die einer Meniore-Äpoplexie entgegen- 
gehen, manchmal Schwindel, Erbrechen und Ohrensausen zu 
einer Zeit haben, zu der das Gehör noch normal ist und die 
otiatrische Untersuchung noch nichts ergibt. Ähnliches zeigt auch 
mein Fall I, S. 7. Ich werde auch in den nächsten Zeilen (S. 80} bei 
der Besprechung der Formes frustes eines Falles gedenken, in dem ich 
die Diagnose auf echte Erkrankung des Vestibularapparates zu einer 
Zeit stellte, als die otiatrische Exploration keinerlei Hördefekt ond 
auch keine Veränderung bei der Stimmgabelprüfung nachweisen konnte 
— der Hördefekt trat später auf, so daß die Diagnose ihre Bestätigung 
fand. Wollen wir uns aber deshalb von der Diagnose des Pseudomeniere 
abwenden, weil Übergänge vorkommen? Soilteu wir deshalb nicht mehr 
die Diagnose auf hysterische Ohnmacht stellen, weil sieh manchmal diese 
Auffassung doch als irrtümlich herausstellt, wenn etwa sieh nach einigen 
derartigen Attacken z. B. eine Embolie konstatieren läßt? Sollen wir nicht 
mehr die Diagnose „genuine Epilepsie" machen, weil wir manchmal be- 
obachten, daß wir die ursprüngliche Meinung zurückziehen müssen, wenn 
später z. B. Tumorerscheinungen auftreten? Sollen wir nicht mehr die 
Diagnose Neurosis „Enuresis nocturna" steilen, weil man mitunter be- 
lehrt wird, daß man das Initialstadium einer infantilen Tabes vor eich 
gehabt hat? Eriunern wir uns noch einmal des Falles (Beobachtung 
XXXVI, S. 289) jener Finanzaufsehersfrau, die sich nur infoige ihrer 
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Sorge bei der Pflege ihres am apoplektisehefl Meniöre erkrankten Mannes 
die Vertigo auralis autosuggerierte : es könnte ja auch da jemand 
kommen und sagen, daß die Frau in einigen Jahren vielleicht eine La- 
byrinthhlutuDg, vielleicht eine Mittelohrsklerose bekommen werde. Auf 
derartige ganz entfernte Möglichkeiten hin können wir ja, doch nicht die 
Diagaose einei' echten Vertigo auralis machen. Ich glaube auch nicht, 
daß meine Auffassung bezüglich der Pseudomeni&re-Epilepsieaura auf 
Gegner stoßen wii'd, eine Auffassung, die ja einer der größten Kenner 
der Epilepsie, Gowers (1. c.) inauguriert hat. Daß der Begriff „Pseudo- 
meuiöre" noch mancher Stütze, noch mancher Korrektur bedürftig ist. 
weiß niemand besser als ich; erst Nekropsien könnten uns da einmal 
definitive Klarheit schaifen. 

"Wir sind durch diese Erörterungen auf die wichtige Frage der bi? 
vor kurzem fast unbekannten Formes frustes des Meni&re-Anfalles 
gekommen. Ich habe zum ersten Male in den Jahrbüchern für Psychiatrie 
und Neurologie eine Reihe hierhergehöriger Fälle mitgeteilt; weiteres 
Forschen in dieser Hinsicht wäre noch sehr erwünscht. Von den cha- 
rakteristischen Symptomen — der Schwerhörigkeit, des Schwindels, 
Ohrensausens und Erbrechens — kann eigentlich jedes fehlen. Wir 
haben in der Symptomatologie geschildert, daß gerade das eine oder das 
andere bei einer Anzahl der Patienten nicht vorhanden war. Aber wir 
müssen hier vom Meniere-Sehwindel ohne Hörstörung sprechen, 
von dem ohne subjektive Geräusche, ja, wir wollen die Möglichkeit 
aufrollen, daß es eine Vertigo sine vertigine gibt, geradeso wie über eine 
Paralysis agitans sine agitatione berichtet wii'd. 

A. Gibt es Fälle ohne Hörstörung. Ab und zu ist mir schon 
im ersten Jahre der Beschäftigung mit unserer Krankheit der eine oder 
andere Fall vorgekommen, in dem die Patienten mir auf MeniÖre- Sym- 
ptomenkomplex verdächtig schienen, bei denen aber dann die otiatriache 
Untersuchung negativ ausfiel, so daß ich genötigt war, meine orsprüng- 
liche Meinnng zu modifizieren; durch viele Erfahrungen mutiger gemacht, 
habe ich, wie bereits erwähnt, doch einmal die obgenannte Diagnose ge- 
stellt und konnte durch die weitere Beobachtnug den bindenden Nachweis 
führen, daß ich mich in der Beurteilung des Falles nicht getäuscht hatte 
(t. J. Ps. Beobachtung XIX). 

BOjährigar Pferdewärtei' J. T,, im Ämtmlatorinm am 15. Jänner 1904 
untei'sucht; hiB Herbst 1903 stets gesund, LaeB negiert; ebenso kein Anhalts- 
punkt für FotßS. Seit anfangs August 1903 SchwindelantUlle, die manchmal in 
längeren, manclimal in kürzeren Interva-Uen auftraten — im ganzen mögen es so 
unge^hr 20 gewesen sein; Jen AnfiLllen geht durch einige Tage Ohrensausen vor- 
aus, das sich allmählich steigeit und während des Schwindels das Maximum er- 
reicht. Die Schffindelanfalle dauerten ^/j — ^^ Stunden; es handelt sich um eine 
Drehempfind ang, die von Schwarzsehen begleitet wird. Patient kann nur gestützt 
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.od; Niederlegea und ÄugenschluD "bessert den Schwindel. Die einzelnen atif- 
1 einanderfolg'enden Anfalle warea von steigender Intensität, bei zwei bis drei Toa 
I, ihnen stellte sich Üblichkeit mit Eibrechen und schwerem Würgen mit folgen- 
' der Erleichterung ein. Nach dem Schwindel Schmerzen in der Augengegend, nie 
Bewußtlosigkeit, nie Zuckungen, das Gehör soll ansgezeichnet sein, interparoxys- 
mal nie Ohrensauaenj keine allgemeinen nervösen Erscheinungen. Objektiv: 
Patient ist ein kleiner, kiäftig gebauter Mann, der bei halbjähriger Beobachtung 
weder uns, Loch seinem Hausarzte den Eindruck der geringsten Nervosität machte. 
Der oft aufgenommene Nerven- nnd Augen-Befnnd völlig negativ; der Ohr- 
befund wurde bei der ersten Untersachung von mir und später noch von Heran 
Doz. Dr. V. Hammerschlag vorgenommen: die Hörsohärfe war eine sehr gute, 
Flüsteraprache beiderseits 8 m, der Stimmgabelbefund ein absolut negativer, die 
Kopftnochenleitung war beiderseits vorhanden. Einmal glaubte Patient die Uhr 
rechts am Wai-zenfortsatze schwächer zu hören; doch widerrief er spätei' diese 
Äußerung mit voller Bestimmtheit. 

Mit Rücksicht auf die typischen Anfälle nnd auf den sonst völhg 
negativen Nervenbefund, namentlich mit Rücksicht darauf, daß Patient 
aach nicht die Spur von Neurasthenie zeigte, stellte ich die kühne Dia- 
gnose auf Vestihularschwindel bei intaktem Kochlearapparate. 

Bei weiterer Beobachtung klagte Patient, der mitKopfgalvaniaation behandelt 
wurde, noch über ähnliche Ei-f>chcinungeu ; so berichtet er am 18. Januar 1904, daß 
er permanent Ohrensausen gehabt, daß am IT. Januar 1904 Schwindel mit Nach- 
lassen des Ohrensausens aufgetreten sai; am 9. Februar 1904 einzahlte er von ver- 
einzelten Scb Windelanfällen. Die neuerliche GehÖrprUfiing ergab wieder völlig 
negativen Befund, die Kopfknochenleitung war beiderseits gleich. Am 27. Februar 
1904 klagte Patient über kurze Schwindolanfälle, er behauptete auch, daH er rechts 
schwerer höre; der otiatrische Befund an diesem Tage ergab: Hörscbärfe bei- 
derseits gleich (7 — 8 m). Weber im Baume, Einne rechts nicht deutlich +. Am 
29. Februar 1904 Flüstersprache beiderseits 8 m; TJhr hnks 22 cm, rechts 10 cm; 
das Ohrensausen war fast unaufhörlich, hie und da flüchtiger Schwindel mit Nach- 
lassen des Ohrensausens. 2 7. April Hörschärfe nun bedeutend herabgesetzt: Flöster- 
spracbe rechts ^|^ m, links 3 w, Uhr rechts 10 cm, links 40 cm, Kopfknochenlei- 
tung für Ubr am Processus mastoideus links vorhanden, rechts fehlend ; Weber im 
Baume, Einne lints -1-, rechts eklatant negativ, Perzeptionsdiiuer für tiefe Töne 
rechts in der Luftleitung verkürzt, Galtonpfeife beiderseits 25 ; zu einem eigentlichen 
Schwindel war es nicht mehr gekommen, nur hie und da trat leichtes Taumelgefühl 
auf. Am 7. Mai 1904 berichtete Patient über einen Anfall: als er sich bückte, 
kam es plötzlich zu Drehschwindel von der Dauer einer halben Stunde, der von 
Ohrensausen eingeleitet und von Erbrechen begleitet wurde; das Ohrensausen 
zessierte nach der Attacke. Am 2ö. Hai berichtete der Kranke, daß er keinen 
Anfall mehr gehabt habe; die Hörschärfe blieb unverändert schlecht. 

Mit dieser Beobachtung ist nun wohl der definitive Nachweis erbracht, 
daß es Meni&re-Schwindel ohna Hörstörung geben kann; in diesem 
Falle ist auch gezeigt, daß man manchmal in derartigen Fällen die Dia- 
gnose Pseudomeni&re ausschließen kann — hier konnte man dies 
deshalb, weil Patient durchaus nicht das Bild eines Neurasthenikers bot 
und weil für Epilepsie, Hysterie oder ein schwereres Cerebralleiden nicht 
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der geringste Anhaltspunkt gegeben war. Ich gebe zu, daß man unter 
Umständen hier Schwieriglteiten finden könnte, weil der Verdacht auf 
Pseudomeniere naheliegt, wenn ein Individuum sehr nervös ist, wähi-end 
tatsächlich ein anatomisch bedingtes Leiden schon im Anzage ist. Ich 
habe in der genannten Publikation auch darauf hingewiesen, daß es aller- 
dings im ganzen richtig ist, daß unser Syraptomenkomplex nur bei solchen 
Ohrleiden auftritt, die mit ziemlich starker Hörstörung verbunden sind. 
Ich habe aber außer dem obigen klassischen Falle noch drei andere Be- 
obachtungen (LX, LXI, LXII) erwähnt, bei welchen die Hörstörung kaum 
wahrnehmbar war, so daß das Ohrleiden eigentlich nur durch die Stimm- 
gabelprüfung klar erschlossen werden konnte: zwei davon waren sehr 
nervöse Individuen. Ich erwähnte dort auch — Beobachtung LSHI — 
eine Dame, bei der jeder üntersticher nach Anhörung der Anamnese 
die Diagnose auf Meniere-Schwindel stellte: 

Eine 36jährige Siranke hat im 15. Juhre Skarlatina mit eitriger 
Mittelohrentzüiidnng rechts durchgemacht, welclie unter der Behandlung von Hof- 
rat Politzer bald heilte; eie war stets narvOs und hatte seit dorn 32. Jahre häufig 
AnföUe von Drehschwindel, der durch Niedereetzen und ÄiigenachluO gebessert 
wurde, auf der Höhe dea Anfalles Öfters Erbrechen, beim Versuche aufzustehen 
starkes Schwanken; niemals Ohrensausen. Objektiver Befund bis auf Anämie ne- 
gativ; der otiatrischo Befund (Prof. Pollak) völlig negativ; später kam es la An- 
fällen, die von rechtsseitigem Ohrensausen begleitet waren; endlich (1905) 
schwanden die Anfölle gänzlich unter hydriatiachor Behandlung, während eine 
gewisse Nervosität erbalten blieb. 

Ein striktes Beweisveifahren in der Diagnostik ist hier nicht mög- 
lich; handelte es sich um Fseudomeni^re-AnfUlle bei einem neurastheni- 
schen Individuum oder war von der Otitis purulenta eine Dnterwertigkeit 
des Vestibularapparates bei intaktem Kochlearapparat zurückgeblieben? 

Hier ist noch der von Eitelberg"^'*) und von mir beobachtete Fall eines 
Eollegeu zu erwähnen, den erstgenannter publizierte. Auftreten von Drohsehwin- 
del, Ohrensanaen und Erbrechen bei einem sonst gesunden Arzt; dazu gesellte 
sich Totaifazialislähmung E., die persistierte, während der Schwindel allmählich 
abklang. GehSr völlig normal. Hier handelt es sich um Lähmung des T. Hirn- 
nerven, daneben könnte man vielleicht auch noch an ein Ergriffensein der Vesti- 
bül arfasern des Nervus octavns denken. 

B. In der Erörterung der „verwaschenen" Formen muß auch noch 
erwähnt werden, daß der Schwindel nicht immer ein typischer 
Drehschwindel ist: man kann diese Halbform am besten hei Patienten 
studieren, die manchmai schwere, manchmal leichte Anfälle haben, oder 
bei solchen, bei welchen an Stelle der schweren Attacken leichtere 
treten; diese gebesserten Kranken geben häufig an, daß der fürchterliche 
Drehschwindel nicht mehr vorkommt, daß sie aber bisweilen von leichtem 
Taumelgefühl befallen werden, das von Esazerbation des Ohrensausens, 
aber nicht von Erbrechen begleitet wird: manche fühlen den Erdboden 
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für Sökucden wanken, andere halien eine Art Flimmern vor den Äugen, 
andere wieder beltommen ein Gefühl von Völle im Kopfe, als hätten sie in 
Aleoholicis eizediert. Ich habe Qbrigens auch Patienten gesehen, die auf 
Vestibnlarschwindel saspekt waren und nur au Taumelgefühl, niemals 
aber an typischem Drehschwindel litten. 

Als Beispiel gebe ich Beobachtung LXIV (J. Pb.), die Geseliiehte eines 44jäh- 
rjgen Goldnrbeiters, den ich zum ersten Male am IS. April 1904 untersuchte: Seit 
1896 progressive Schwerhörigkeit aofangB links, später rechts unter Ohrensausen; 
am 6. April 1904 erster Anfall eines gewissen Taumelgefflhles, keine typischen 
Attacken. Der Befund ei^ab; Mittelohrprozeß mit vermutlicher Beteiligung des 
Labyrinths. Am 38. Mai 1904 klagte Patient auüordem fiber Unsicherheit und 
Taumeln, besonders abeuda: er hat die Neigung nach rückwärts zu fallen, kann 
anf schmalen Wegen nicht gehen, öfters wird er von Kopfschmei-zen gequält, nie 
sei es zu einem echten Schwinilelan falle gekommen. Bei Born berg -Versuch Nei- 
gung nach links zu fallen; bei Versuch anf dem Drehsessel sind Bewegungen nach 
rechts ohne Folgen; Bewegungen nach links hingegen erzeugen Schwindel und 
Neigung nach rückwärts zu fallen. 

Ferner wird dort Beobachtung LXV erwähnt, in der es sich nm einen 
30jährigen Kaufmann handelt, der starber Eancher war. Seit dem 24. Lebens- 
jahre Ohrensausen links, seit Mai 1904 Sfters Eopfdruck, Zittern in den Beinen, 
als wQrde die Erde wanken. Dauer des Anfalles 2 — 3 Minuten ohne Eiazerbation 
des Ohrensausens, ohne Erbrechen. Sehr interessant ist die Angabe des Patienten, 
daO er das Gefühl des Umfallens habe, wenn er den Finger in das linke Ohr steckt. 
Nervenbefund vOllig negativ, hingegen besteht ein leichter Mittel oh rkatarrh links. 

C. Das Ohrensausen. Wir haben schon in der Diagnostik davon 
gesprochen, daÜ das Ohrensausen nicht immer ein außerordentliches sein 
muß, daß es im Gegenteile manchmal ganz mäßig ist, daß es meist, aber 
durchaus nicht immer, beim Anfalle esazerbiere. Ich habe in meiner I. Auf- 
lage noch gesagt, daß mao die Diagnose auf auralen Schwindel nicht 
stellen ki5nne, wenn der Patient nicht über Ohrensausen klagt. Im 
großen und ganzen ist dieser Satz nicht unrichtig; doch müssen Aus- 
nahmen stipaüert werden. Es gibt Fälle, in denen das Ohrensausen beim 
Anfalle abnimmt, ja sogar verschwindet — vide Beobachtung LXX, 
p. 77 der Jahrbücher für Psychiatrie und Neurologie. Es gibt Indi- 
Tiduen , die keine Bxazerbation haben ; einige wieder haben sie bei 
manchen Paroxysmen, bei anderen wieder nicht. Ich kam sogar durch 
meine "Untersuchungen zur Gewißheit, daß es Individuen gibt, bei wel- 
chen wir Meniöre-Schwindel diagnostizieren mßssen, ohne daß auch nur 
einmal Ohrensausen aufgetreten ist. Belehrend in dieser Hinsicht war 
mir der 19jährige Kommis B. St. (J. Ps. Beobachtung LXVII), den ich 
am 26. April 1904 untersuchte: 

Er war stets gesund, nicht nervös veranlagt, keine Lues. Seit 1901 leidet 
er in längeren Intervallen an Schwimlelanfällen von 3 — 4stündiger Daner, die 
aber seit Mitte April 1904 täghch auftreten; sie beginnen mit einem unerträg- 
lichen EitzDgeflibl, d[inn hat Patient di« Empfindung, als oh sich alles um ihn im 
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Kreise — und zwar von Torne nach rückwärts — drehen würde; er selbst hat das 
Gefühl, als stürze er nach i-ückwärts, er mnß sich setzen, weil er sonst nach seiner 
Meinung unbedingt fallen würde. Liegen und Augenschlnß bessert nicht. Beim 
Anfalle stets Brechreiz, häufig auch Erbrechen; nie Ohrensausen, das dem Pa- 
tienten eine überhaupt unbekannte Erscheinung ist. Beim Anfalle muß er den 
Kopf sehr ruhig halten ; nach zirka einer halben Stunde tritt Besserung ein, doch 
bleibt ein mäßiges Taumelgefühl noch durch Stunden bestehen. Nie Ohnmacht, 
keine Zeichen für Epilepsie. Das Gehör ist nach Ansicht des Patienten gut. O b- 
jektiv: Der Kranke weist einen minimalen Einstellnngsnjstagmus auf (besonders 
beim Blicke nach rechts oben) ; lebhafte Reflexe, kein Komberg. Die Untersuchung 
im Ambulatorium des Herrn Doz. Dr. Hammerschlag ergab: Trommelfelle bis 
auf geringe Trübung normal, Hörweite für Flüstersprache rechts 10 w, links 7 tn. 
Weber im Baume. Einne rechts -4-, links negativ. Kopfknochenleitung normal. 
Diagnose: Mittelohrprozeß links. Therapie: Kopfgalvanisation. Am 9. Mai 1904 
berichtet Patient, daß es ihm gut gehe, daß er nur hie und da ein leichtes Taumeln 
empfinde. Am 26. Mai erzählt er, daß er sich bis zum 17. Mai wohl gefühlt habe; 
am Abend des letztgenannten Tages trat plötzlich Hitzegefühl am ganzen Körper 
auf; zehn Minuten später ein starker Schwindelanfall: Patient taumelte plötz- 
lich, mußte von Kollegen gehalten werden; eine Viertelstunde hindurch sah er 
alle Gegenstände sich drehen, ohne daß eine bestimmte Sichtung eingehalten 
wurde; keine Magenerscheinungen, kein Ohrensausen; der Anfall schloß mit einem 
Taumelgefühl, wie wir es oben geschildert haben. Am 6. Juli meldete der Kranke, 
daß er am 2. und 4. Juli wieder zwei Anfälle gehabt habe: es handelte sich um 
plötzliches Taumelgefühl nach lückwärts, Hitzegefühl, Drehschwindel mit der 
Kichtung von oben nach unten. Am 2. Juli Erbrechen, am 4. Brechreiz, kein 
Ohrensausen. Am 6. September 1904 berichtet Patient, daß er sich vollkommen 
wohl fühle. Flüstersprache rechts 6 m, links 4^/^ w; Rinne links negativ. 

Mit Eücksicht auf den typischen, von Erbrechen begleiteten Dreh- 
schwindel, das Taumelgefühl, mit Eücksicht auf den Hördefekt und den 
negativen Einne, mit Eücksicht endlich darauf, daß der sonstige objektive 
Befund völlig negativ war und daß Patient trotz langer sorgfältiger Be- 
obachtung nicht als Neurastheniker zu bezeichnen war, mußte ich un- 
bedingt die Diagnose auf Vertigo Menieri sine Tinnitu stellen, eine 
Diagnose, die dadurch bekräftigt wurde, daß auch bei der letzten Unter- 
suchung keinerlei Nervensymptome nachzuweisen waren. Vergleiche auch 
noch Beobachtung LXIX, die dadurch interessant war, daß der Patient 
zuerst Anfölle von Drehschwindel mit Erbrechen hatte, bei welchen das 
sonst vorhandene Ohrensausen total verschwand. Der Fall ist insoferne 
wertvoll, weil der Kranke ein Jahr später einen Anfall hatte, bei welchem 
das subjektive Geräusch exazerbierte. 

D. Zum Schlüsse noch die heikle Frage: Gibt es eine Vertigo 
Menieri sine vertigine? Immer wieder kommt man auf diesen Ge- 
danken, wenn man hört, daß die Meniere- Kranken interparoxysmal 
plötzlich Exazerbation des Ohrensausens bekommen oder Kopfdruck mit 
Brechreiz, ohne daß Schwindel auftritt. Sind derartige Symptome die 
einzigen Prodrome der eigentlichen Erkrankung, so wird es durch längere 
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Zeit wohl unmöglich sein, auf die richtige Diagnose zu kommen, so z. B. 
bei Patient S. (Beobachtung I), der lange vor dem echten apoplektischeü 
Meni&re-Insult an Äufalleii voo Erbrechen litt. Hier muß mau auch 
wieder solche FäUe iu Rechnung ziehen, bei denen ursprünglich die Dia- 
gnose zweifellos war, bei welchen während der Besserungsperiode Formes 
frustes auftraten. Ich kann leidar auf diesem noch uusicheren Gebiete 
nur wenig Bindendes mitteilen ; doch will ich nicht Yersäumen, einen 
nicht uninteres sauten Fall bekannt zugeben. 

(J. Ps., Beobachtung LXSL) 29jährigei> Taglohner M. B., stets ge- 
Buod, Lat seit Kindheit eine Deformation der Nase. Ära 25. April 1901 wurde 
er von einem Motorwagoii erfaQt, zu Boden geschleudert und akquirierte eine kleine 
Wunde an der rechten Stirnseitei heftige Blutung aus dem linken Obre und aus 
dem Munde, Bewußtlosigkeit. Patient war noch durch Wochen verwirrt; ob er 
Erbrechen hatte, vermag er nicht anzugeben. Als er zu sich kam, hatte er hef- 
tigen Kopfschmerz, Sausen an der üukeu Kopfseite und Schwerhörigkeit links; oft 
kam es zu Parosysmen von Schwindel mit Exazerbation des Ohrensausene, Dunkel- 
eehen vor den Angen, die Gegenstände sclieinea zu tanzen. Patient kann nicht 
aufrecht stehen; auf der Höhe des Schwindels Erbrechen. Seit dieser Zeit ist er 
völlig arbeitsunfähig. Objektiv: An der Stirne kleine weißliche Narbe; Konver- 
sationssprache links 30 cm, rechts 2^/, m, Trommelfelle bis auf weißliche Trübung 
normal. Weber im Baume, Rinne beidorsoits -f-. Kopfknochenleitung für Uhr 
rechts vorhanden, links fehlend. Bei der Wiederuntersuchung am 25. April 
1904 erzählt Patient, daß er bis November 1901 Anfälle nach Art der oben ge- 
schilderten hatte, dann Besserung, so daß er die Arbeit als Kohlenausträger wieder 
aufnahm und sie seitdem versieht. Es kommt nur zu 2 — 3 Anfällen im Monate: 
sie bestehen in Kopfschmerzen, welche die Stirne einnehmen und von da auf das 
Hinterhaupt Übergehen; gleichzeitig besteht Ohrensausen links (während Patient 
sonst nie Ohrensausen hat). Flimmern vor den Augen, geringerBrechrelzohne wirk- 
liches Erbrechen; nie mehr habe er während des Anfalles auch nur den geringsten 
Drehschwindel gehabt; Dauer 3 — 4 Standen, im übrigen völlig gesund. Nerven- 
befund negativ. Trommelfelle wie oben, Jlüstersp räche rechts l'/g wt, links 60 cm; 
Weber im Eaume, Kinne beiderseits 4-- Kopfknoehenleitung für Uhr rechts vor- 
handen, links fehlend; Galtonpfeife rechts 24, links 36, 

Daß wir es hier ursprünglich mit einem echten Meniere -Schwindel 
zu tun haben, ist woh! außer Zweifel; es liegt die Idee nahe, die spä- 
teren Eopfdrnckaafälle mit Flimmern, Brechröia und Ohrensausen als 
Formes frustes des Meniere-Anfalles aufzufassen. 



Abschnitt VI. 
Die Prognose des Meniereschen Schwindels. 

Die Prognose des Meniöre- Schwindels wurde vor Jahren, wie ich 
glaube, für viel trüber gehalten, als sie es verdient. Noch in der I. Äuf- 
i stellte ich die Aussicht auf Heilung des Schwindels 
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nicht allzugut; im Laufe meiner Praxis fiel es mir aber auf, daß gar 
nicht so wenige Meniere-Patienten, die ich später zufällig antraf, mir 
berichteten, daß die Scbwindelattacken verschwunden wären. Da aber in 
der Literatur keine systematische Arbeit über diese praktisch so wichtige 
Frage vorliegt, unternahm ich eine ziemlich mühsame Forschung: ich stellte 
die Adressen der von mir seit 1886 untersuchten Fälle zusammen, ließ 
dieselben durch die Polizei revidieren, lud die in Wien lebenden Kranken 
znr Untersuchung, den Auswärtigen sandte ich Fragebogen. Ich erhielt 
auf diesem Wege von zirka 18 Patienten ziemlich genaue schriftliche Er- 
ledigungen, 52 konnte ich persönlich nntersuchen. 

Nicht zu viel wissen wir von der Prognose der apoplektischen 
Insulte, da die Leute nicht selten bald darnach starben und daher viele der 
Beobachtungen nur über kurze Zeiträume laufen. Die Hörstörnng scheint 
sich nie mehr zu verlieren, das Sausen wird öfters besser; in den Fällen, 
die ich nach längerer Zeit zu untersuchen Gelegenheit hatte, hatte der 
Schwindel zessiert. Von 7 Patienten, die infolge eines Traumas den 
Symptomenkomplex akquiriert haben und die ich nach Jahren wieder 
untersuchte, hatte einer den Schwindel verloren und litt nur an Formes 
frnstes (s. S. 85), 3 erklärten sich fnr gebessert, 3 für ungeheilt. Nun 
kommen wir zu 74 Fällen (54 Männer, 20 Frauen), welche Indi- 
viduen betreffen, die an ein- oder doppelseitigen chronischen Ohr- 
affektionen litten. Es handelt sich fast ausschließlieh um chronisch- 
adliäsive Mittelohrprozesse oder um chronische Labyriutherkrankungen, 
in vielen Fällen um eine Kombination dieser Zustände. Der Durchschnitt 
der Beobaehtungsdauer bezüglich etwaiger Heilung oder Besserung 
beträgt zirka zwei Jahre, und nur ganz wenige darunter sind mit noch 
kürzerer Zeit. Unter der Rubrik „Heilung" figurieren 40 (27 Männer, 
13 Frauen); unter der Rubrik „Besserung" 2L (15 Männer, 6 Frauen), 
somit unter der Rubrik „gebessert -|- geheilt" 61 (42 Männer, 19 Frauen); 
ganz ohne Besserung waren 13 (12 Männer, 1 Frau), Wovon die even- 
tuelle Heilung abhängig war, konnte ich nicht eruieren; weder Alter noch 
Geschlecht noch die Art des Prozesses scheinen hier eine Rolle zu spielen; 
die Prognose des Schwindels ist bei einseitiger Schwerhörigkeit nicht 
besser als bei doppelseitiger. Es wird vielleicht den Leser noch inter- 
essieren, sich eine Tabelle anzusehen, in der zusammengestellt ist, wie 
lange die SchwindelanfUUe gedauert baben und wie lange das Zessieren, 
respektive die Dauer der Besserung von uns konstatiert wurde. 

Tabelle 
enthält 1. die geheilten, 2. die gebesserten, 3. die ungeheilten Fälle. 
Bei 1. und 2. bedeuten die in den Klammern () beigesetzten Zahlen 
immer die Jahre, eventuell Monate, innerhalb welcher sich die Heilung, 



Die Prognose des SCeiu'fereBcheii Sohwindeh. °i 

rßspektive BesserEng, nach unserer BeobachtuDg erhalten hat; die erste 
Zahl bedeutet die mir bekannt gewordene Dauer der Anfalle. 

1. Vermutliche Heilungen: 

6 Wochen (1 J.), 6 W. (3 J.), % J. ('/,), '/. W, 'I, (4'/.), '/. ('/.)■ 

1 (2), 1 (4), 1 (13), 1 ('/,), 1 (9), 1 (U), 1 (8), 1 (1'/,), 1'/. (2), 2 («), 

2 (3), 2 (l'/J, 2 (3), 2 (1), 2 (1 '/,), 2 (2), 3 (I), 3 (3), 3 (3), 3 (8), 
4 (2), 5 m, 6 (2), 5 (1), 6 ('/,), 7 (3), 8 (3), 8 (1), 9 (3), 10 (1), 

11 (1), 1? (3), 30? (1). 

1. Besserungen: 

V,{2). 1 (6), 1 (3). l (ä), I (2), 1 (4), 1 (3), 1 (4), 2 (1), 2 (1), 9 (2), 
2 (8), 2 (4), 3 (1), 3 (2), 4 fl), 5 (4 Moii.l 5 (1), 6 (2\ 13 (3), 30 (1). 



Dauer : 



3. Ungeheilte Fälle: 
i J., 2, 2, 3, 3, 4, — 5, 6, 6, 9, 9, 11 Jahre, 



Ich bin mir gewisser Mängel in meiner Aufstellung Tollkommea 
bewußt, da man ja bei dea Heilungen, die nicht Jahre gedauert haben, 
immer sagen kano, daß vielleicht später noch eine Rezidive erfolgen 
werde; aber endlich bezieht sich dieses Bedenken fast auf alle Statistiken, 
in denen von Heilungen oder Besserungen die Bede ist. Viele Zahlen 
zeigen jedoch eine so lange Daner des Wohlbefindens, daß im großen und 
ganzen die Prognose des Schwindels immerhin als eine relativ günstige 
bezeichnet werden muß. Wir sehen in nicht wenigen Fällen eine Be- 
obaehtungsdaner von 3 — 6 Jahren; wir finden aber auch einige, die weit 
darüber hinausgehen, solche von 8, 9, 11 Jahren. Immerhin wird der 
obgenannte Fehler dadurch etwas paralysiert, daß wohl mancher der Fälle, 
den wir nur als gebessert bezeichneten, später in Heilung übergehen 
dürfte; selbst bei den anscheinenii ungeheilten dürfen wir die Hoffnung 
nicht aufgeben, da wir ja sehen, daß Fälle von sehr langer Dauer noch 
einer günstigen Wendung fähig sind; haben wir doch 7 Fälle nach einer 
Krankheitsdauer von 7 — 12 Jahreo in Heilung übergehen gesehen, figu- 
riert ja doch hier ein Fall von fast SOjähriger Dauer, bei dem dann die 
Anfälle ein Jahr hindurch sistierten. In manchen Fällen erfolgte die 
Heilung so, daß die oft gar nicht leichten Attacken plötzlich wie ab- 
geschnitten sind; viel häufiger kommt es vor, daß dieselben immer seltener 
werden und in ihrer Intensität langsam abnehmen: der Schwindel erreicht 
nicht mehr die fürchterliche Höhe, bisweilen tritt nur mehr ein leichtes 
Taumelgefühl auf; das Erbrechen erfolgt nicht mehr, das Ohrensausen bleibt 
in bescheidenen Grenzen, oft besteht der Best beim Eückgange oder bei 
den Besserungen nur in einem zeitweilig auftretenden leisen Unbehagen, 
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während welchen die Leute eine gewisse Unsicherheit empfinden — aach 
diese Miniatur formen verschwinden endlieh. 

Über einige Patienten hörten wir, daß sie gestorben seien, doch 
hatte der Tod nichts mit dem ursprüuglich vorbanden gewesenen Leiden 
zu tun. In manchen Fällen erfolgt der Exitus durch ungünstigen Verlauf 
der iutra vitaoi bestandenen Arteriosklerose, und da Menicre- An fälle gar 
nicht so selten bei Arteriosklerose interkurriereii, ist hier ein gewisser 
Zusammenhang zwischen Tod und der ursprünglichen Krankheit bezüglich 
der grundlegenden Basis denkbar; wiederholt waren auch manche der über- 
lebenden Kranken später von apoplektisehen Insulten betroffen worden. 
Es sei auch nochmals auf das vereinzelte Vorkoramea von Verletzungen 
im Anfalle hingewiesen (s. S. 4Ö). 

Es ist übrigens bemerkenswert und zu einer gewissen Vorsicht für 
die Benützung der Tabellen einladend, daß Interraissionen sehr häufig 
sind: endlich zeigt jeder noch so schwere Fall mindestens temporär 
Besserung, die allerdings manchmal dadurch getrübt ist, daß die Patienten 
auch interparoxysmal Eopfdruck und ein gewisses Taumelgefübl haben. 
In den mittelschweren und leichten Fällen dauern die Pausen oft Wochen 
und Monate; ja ich habe Fälle gesehen, in denen die Intermissionen selbst 
durch Jahre anhielten. Auch die angeheilten Fälle haben ein verschie- 
denes Gepräge: in manchen der Fälle bleibt der Zustand noch relativ 
erträglich, indem die Leute eben durch viele Jahre von Zeit zu Zeit 
einen schweren oder mittelschweren Anfall bekommen; es gibt aber auch 
solche mit stetig progredientem Verlaufe, bei welchem die Patienten ohne 
Unterlaß von ihrem Leiden gepeinigt werden; es gibt Fälle, in denen 
sie überhaupt nie ganz frei von Taumelgetühl sind: sie repräsentieren 
dann den Zustand des permanenten Schwindels, den ich seinerzeit als 
„Status meniericus" bezeichnete. Zur Iliustrierung des Gesagten 
möchte ich hier eine Krankengeschichte mitteilen, 

(J. Ps. Beobachtung LXSII.) Ich habe am 21. Mära 1901 die Gaj&hrige 
Private M. K. zum ersten Male untersncht; die Patientin litt »eit Herbst 1898 
an Eopfdruck, SchwerkSrigksit, Ohrensausen und permaneDtem Taumelgefübl. 
Zweimal batte eie An^lle von plötzlicbem Drchscbwindel und Zusammenstürzen 
bei freiem Bewußtsein; die Untersuchung ergab: Trommelfelle stark getrübt, 
retrahiert, Konversations spräche rechts 50cm, lins 2m, Weber im Räume, Rinne 
beiderseits +, Kopfknochenleitung für Uhr fehlend. (Doppelseitige Affektion des 
nervösen Apparates.) Mäßige Struma; Komborg +, Steigerung der Sehnem-eflese, 
sonst negativer Befund. Als ich meine Briefe aussandte, kam statt der Patientin 
deren Schwester am Ib. Mai 19Üj und berichtete, daß die Ki-aoke nun seit läu- 
gerar Zeit an täglichen AufUllen leide; am 26. Juni 1903 habe sie sich durch 
Sturz während des .Unfalles einen Bruch des rechten Oberschenkels zugezogen. Ich 
besuchte diese Frau am 26. Mai 1904: und fand sie in einem kläglichen Zustande: 
sie bat überhaupt keine ruhige Minute; sie kann nicht geben, well sie bei jedem 
Bewegnngs versuche vun Taumelgefübl befallen wird; fiie verbringt ihr Leben 
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meist itn Bette liegend oder aa einem Tisclie steif sitzend, jeden zweiten Tag 
kommt es lu einem starken DrehsoliwinJel in der Dauer einiger Minuten. Der ob- 
jektiTB Befund ei'gab eine Verkarzung des linken Beines infolge der Fraktur; 
laute Spraclie beiderseits 5 cm. Stimmgabel wird von dei' Stirne aus nicht gehört, 
Einne unausführbar; große ünsickerkeil; beim Gehen und Stehen, sonst negativer 
Befund bezüglich des Nervensystema und der inuereu Organe. 

Was die Hörstörung der Meniere- Kranken betrifft, konnten wir 
nicht viel Erfreuliches konstatieren: Ein Patient berichtete uns schrift- 
lich die ganz merkvfürdige Tatsache, daß sieh eines Tages die Hörsehärfe 
auf dem fast ertaubten Ohre wieder plötzlich von selbst eingestellt habe; 
im äbrigen mußten wir froh sein, wenn wir konstatieren koonten, daß 
der diesbezügliche Defekt wenigstens stabil geblieben sei; in vielen 
Fällen war eine Progression bemerkbar — in manchen Fällen, in denen 
nur das eine Ohr von der Äffektion betroffen war, war nun auch das 
zweite erkrankt. Das sind Dinge-, die wir hier nicht näher zu beleuchten 
haben; liegen ja doch zumeist adhäsive Mittel ohrprozesse, Sklerosierung, 
schwere Labyrinthaffektionen vor. Zustände, bei denen die Prognose be- 
züglich des Äuditns zumeist nicht erfreulich ist. Was das Ohrensausen 
betrifft, so war, wie erwähnt, insoferne eine Erleichterung bei den Ge- 
heilten und Gebesserten in dieser Hinsicht zu verzeichnen, daß das 
Exazerbieren während des Anfalles nachließ; im übrigen war aach hier 
eine Stabilität, ja nicht selten eine Progression zu bemerken, nur relativ 
selten war ein Nachlassen zu konstatieren. 

Die Prognose wird dadurch aber noch etwas getrübt, daß sich, wie 
schon erwähnt, bei ziemlich vielen Patienten eine nicht geringe Nervosität, 
ein gewisses ängstliches Gefühl einstellt, durch welches sie oft in ihrem 
Lebensgenüsse, ja sogar in ihrer Erwerbsfähigkeit geschädigt sind (S. 49). 



Absehnitt VII. 
Prophylaxe und Therapie. 

(Anhang: Arheitsfähigkeit.) 

Wir müssen für diesen Abschnitt wieder die apoplek tische Form von 
den anderen Formen trennen. Die Prophylaie der apoplektischen Form 
deckt sich mit der Behandlung der Grnndzustände, soweit eine solche 
möglich ist: mit der Therapie der Lues, der Arteriosklerose, der Leu- 
kämie u. dgi. Wenn die Meniere -Apoplexie aber erfolgt ist, Ist es das 
erste, daß man die Patienten in vollste Kühe bringt wie nach jedem 
apoplektischen Insult: man lege sie zu Bette, empfehle ihnen Schheßen 
der Augeo, man verdunkle das Zimmer, man halte Geräusche ab; man 
appliziere eine Eisblase oder einen Leiterapparat auf den Kopf oder die 
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Processus mastoidei. Bei Eongestioneii des Gesichtes kommt eine lokale 
Bluten tziehung in Frage; gegen das fürchterliche Erbrechen bleibt nichts 
übrig, als die Nahrungszufuhr zu beschränkeii, eventuell Eisstücke schlucken 
zu lassen. Wenu Lues vorhanden war, leite man sofort «ine Schraierkur 
ein; als Beruhigungsmittel gebe man Bromnatrium, Chloralhydrat in 
größeren Dosen und nur im äußersten Falle Morphium, Wenn die un- 
mittelbaren apoplektischen Erscheinungen abgelaufen sind und wenn der 
Schwindel, wie so häufig, andauert, werden die Kranken ebenso behan- 
delt wie die der nächsten Gruppe — das sind diejenigen, bei welchen 
der Schwinde! akzessorisch zu bereits vorhandenen Ohrleiden 
hinzutritt. Eine besondere Art der Prophylaxe haben unter den apoplek- 
tischen Fällen nur noch die Caissonerkrankungen: vorsichtiges Aus- 
und Einschleusen wird wohl die schweren Attacken vermeiden lassen. 

Für die Gruppe II (den akzessorischen Schwindel) gibt es nur eine 
Prophylaxe: das ist die sachgemäße spezialistische Behandlung beginnen- 
der Ohrleiden; wird man eines derartigen Leidens rechtzeitig Herr, so ist 
die Wahrscheiniichkeit, daß später Schwindel auftritt, natürlich sehr gering. 
Für die labyrinthäie, akute oder chronische Lues gilt dasselbe, was wir be- 
reits oben erwähnt haben; besonders wichtig ist die rechtzeitige, eventuelle 
operative Behandlung der eitrigen Mittelohrentzündungen, um das Über- 
greifen auf die Bogengänge zu verhindern. Wenn wir aber bereits mit Ohr- 
schwindel behaftete Patienten zur Behandlung bekommen, ist es das erste, 
daß wir das Ohr sorgfältig untersuchen und unter spezialistischer Beihilfe 
uns die Frage vorlegen, ob durch otiatrische Behandlung noch etwas zu er- 
reichen ist. Wenn ich einerseits manchen Otiatern zum Vorwurfe machen 
muß, daß sie hie und da durch eine Polypragmasie den Schwindel vielleicht 
eher vermehren, muß ich anderseits aus meiuer PJrfahrung mitteilen, 
daß manche Internisten geneigt sind, sofort mit dem therapeutischen 
Efistzeuge ihres Faches vorzugehen; so sah ich vor Jahren einen mit 
typischem Meniere- Schwindel behafteten jungen Kaufmann, der einen 
leichten Mittelohrkatarrh links aufzuweisen hatte; der behandelnde Arzt 
hatte ihn geradezu mit Chinin überfüttert, die Schwindelerscheinungen 
waren ins Kolossale gestiegen. Ich sistierte die Medikation, übergab 
den Patienten einem Otiater, der durch 14 Tage Luftduschen applizierte; 
die Hörschärfe wurde wieder normal, der Sehwindel hörte auf und ist 
nun seit Jahren nicht wiedergekehrt. Es ist klar, daß wir uns bei allen 
Mittelohrkatarrhen Rechenschaft darüber geben müssen, ob die Luft- 
dusehe das Gehör bessert; ist dies auch nur in geringem Maße der Fall, 
so muß selbstverständlich die genannte Therapie durch eine geraume 
Zeit fortgesetzt, eventuell nach einer Pause wiederholt werden. In anderen 
Fällen kann man mit der Luft verdün nun gsmethode gute Erfolge erzielen; 
findet man das Trommelfell stark eingezogen oder narbige Adhäsionen 
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zwischen Trommelfell uod innerer TrommelhQhlenwand, so kann man bei 
Versagen der geschilderten Maßregel eine Durchtrennung der gespannten 
hinteren Trommelfellfalte oder der gespannten Narbe machen. Lucae"*) 
empfiehlt die Behandlung mit der Feder- und Drucksonde. Daß man 
vorhandenes Gemmen ausspritzen, Polypen, Tumoren operieren muß, daß 
eine Otitis purulenta sachgemäß zu behandeln ist, braucht hier nicht 
auseinandergesetzt zu werden; ich verweise überhaupt in Bezug auf diese 
Dinge auf die Lehrbücher der Ohrenheilkunde. 

Was nun die übrigen Behandlungsmethoden betrifft, so werden 
die Vorkehrungen, wenn man zu einem schweren Schwindelanfalle ge- 
rufen wird, ähnliche sein wie bei der Meniere- Apoplexie. Haben die 
Patienten den Paroiysmus überwunden oder konsultieren sie den Aizt 
interparoiysmal, so können außer den otiatrischen noch andere Maß- 
nahmen in Frage kommen; so namentlich die medikamentöse Therapie, 
die Hydro- und Elektrotherapie, die Kiimatotherapie, bisweilen Massage 
und Gymnastik; man vergesse auch nie, die Nase sorgfältig zu unter- 
suchen, eventuell Stenosen, Schwellungen oder andere lokale Erkrankun- 
gen derselben zu beseitigen. Wenn die otiatrischen Maßnahmen keine 
guten Erfolge gegeben haben oder auch keine yersprechen, so sistiere 
man sie; manchen Fall habe ich schon dadurch gebessert, daß ich jeg- 
liche lokale Therapie abstellte. Wenn es nur irgendwie möglich ist, 
schicke ich die Patienten aufs Land, damit sie den aufregenden Ge- 
räuschen der Großstadt fernbleiben. In Übereinstimmung mit der Or- 
dination unserer hervorragenden Otiater empfehle ich oft Aufenthalt im 
Höhenklima: für unsere Wiener Bevölkerung gab mir die Höhe 
etwa des Semmering — 1000m ^ oft gaoz überraschende Resultate; 
Leute, die aus der Tiefebene stammen, mnß man unter Umständen anfangs 
durch eine mittlere Höhe von 500, 600, TOO vt für die größere akkom- 
modieren. Ich behandelte in Wien eine Dame, die in der Stadt vom fiilrch- 
terliehsten Drehschwindel erfaßt wurde, die aber, sowie sie lOOO'R Höhe 
überschritten hatte, imstande war, sogar schwierige touristische Kletter- 
partien zu unternehmen. Ich habe noch keine Erfahrung, wie sich die 
Leute in bedeutenderen Höhen, wie z. B. in unseren Südtiroler Kurorten 
verhalten; ich denke aber hierüber Untersuchungen zu machen. Von 
dem Aufenthalte au der See sah ich nie hervorragenden Nutzen; dagegen 
schienen mir Licht und Wärme sehr wesentliche Hilfsfaktoren, so daß 
ich Schwerkranken Öfters den Aufenthalt im Süden anraten mußte. 

Von medikamentöser Therapie kommt die autiluetische in Frage, 
die hier nicht erst erörtert zu werden braucht; bei labyrinthären Fällen 
lohnt sich wohl ein Versuch mit dem von Politzer in die Otiatrie 
eingeführte Pilocarpinum muriaticum in S^/giger Lösung, subkutan 
3—5 Tropfen oder 4— S Tropfen innerlich pro dosi. Großes Aufsehen 
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machte seinerzeit Charcot darch die Mitteilung Ton Heilresultaten, die 
er durch Chiüinum muriaticum erzielt hatte; er ging von der Beob- 
achtung aus, daß völlig Ertaubte den Schwindel verlieren, und empfahl 
das oben geuannte Lahyrinthgift in den Dosen von Ob — 1 g durch 
5 — -ü Wochen. Man muß aber nach dem genannten Autor die Pa- 
tienten darauf aufmerksam macheo, daß im Beginne die Erscheinun- 
gen des Schwindels und des Ohrensausens stark zunehmen und die 
Heilung des Schwindels uater Umständen mit dem Verluste des Gehörs 
erkauft werden kann. Im Anfange fanden sich mannigfache Lobredner 
dieses Mittels; man gebrauchte wohl auch noch andere LabyriLthgifte, 
wie das Natrium salicyUcum, Meine Versuche anfangs der Neunzigerjahre 
brachten mir aber recht wenig Erfolge und manchmal sehr unangenehme 
Nebenwirkungen, so daß ich bereits in der I, Auflage vor übertriebenen 
Hoffnungen warnte. Ich habe dieses Mittel nun völlig aus der Reihe 
meiner Behandlungsmethoden gestrichen, und die moderne Otiatrie nimmt 
immer mehr Abstand davon. Lucae empfahl das Seeale cornutum; gegen 
die Magenzustäude wurde vielfach die Nux vomica verordnet. Ich ver- 
wende eigentlich nur zwei Mittel, das ist das Brom- und Jod-Natrium: 
von dem ersteren gebe ich in schweren Fällen 2 — Sg am Abend in 
Wasser, bei der Besserung je 1 g, die Patienten loben den Einfluß desselben 
und freuen sieh über die nicht selten dadurch bewirkte Besserung des 
Ohrensausens. Gute Erfolge sah ich noch vom Jodnatrium (auch ia nicht 
luetischen Fällen), besonders bei den Arteriosklerotikern: ich gebe davon 
Va — IVa? P™ "l'ß- E'iiB besondere Sorgfalt muß dem Magen und dem 
Darme zugewendet werden: Bitterwasser, Karlsbader, Marienbader Kur 
sind zweckmäßige Stützen der Behandlung; vermutet man bei den Pa- 
tienten nebenbei eine wirkliche Dyspepsie oder Darmatonie, so muß der- 
selben ein sorgfältiges Augenmerk zugewendet werden; die Details hierüber 
brauchen an dieser Stelle nicht beschrieben zu werden, 

Hydriatische Prozeduren geben gute Erfolge: ich habe noch fast 
bei jedem der Kranken zum mindesten Versuche mit kalten Fußbädern 
gemacht (IS'^ige Bäder iu der Dauer von 2, 3, 5 Minuten, dann ober- 
fläcliliches Abtrocknen). Sind die Patienten so weit, daß man kompli- 
ziertere Maßnahmen anwenden kann, so hüte man sich vor forcierten 
Prozeduren: ich verwende dann lane Halbbäder von 26" — 24" bis auf 
22" — 20" unter sorgfältiger Beobachtung des Patienten namentlich mit 
Rücksicht darauf, ob die subjektiven Geräusche nicht zu sehr steigen; 
bei einiger Toleranz des Kranken kann man noch oft mit kühlen bis 
kalten fließenden Fußbädern in der Dauer von 2 — 5 Minuten wesentliche 
Erleichterungen erzielen; Eiiipaekungen und Duschen sind zu vermeiden. 

Die Elektrotherapie wurde schon vor Jahrzehnten gegen dieses 
Leiden empfohlen; mit dem starken Kampfe, der seit Mitte der Acht- 
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gegen dieses Agens besteht, kam uatSflich auch ein großes 
Mißtrauen gegen diesen Heilfaktor für unseren Symptomenkomplex in die 
Reihen der Arzte. Ich habe mich in meinem Buche, zu einer Zeit, als 
der Krieg gegen die Elektrotherapie gerade auf der Akme war, bezüglich 
der Kopfgalvanisation folgendermaßen geäußert; „Trotzdem heutzutage 
ein gewisser Mut dazu gehört, von einer tatsäcbüchen Wirkung des 
Mittels zu sprechen, so scheint es mir doch in einzelnen Fällen indiziert." 
Sei der Kevision war es ungemein auffallend, wie viele der Leute, die 
im Ambulatorium der Klinik galvanisiert worden waren, angaben, daß sie 
unter dieser Therapie sofort bedeutende Erleichterung verspürten, ja end- 
lich geheilt wurden; übrigens haben sieh auch in neuester Zeit andere 
Autoren wiederum für dieses Verfahren ausgesprochen, so: Donath^^^, 
Veraguth**, Bloch""' n. a. Die Methode, die ich verwende, ist die 
Querdurchströmung durch den Eopf; man appliziere an beiden Schläfen- 
gegenden stabile handtellergroße Elektroden, schleiche mit dem Strome 
sorgfältig ein und aus; die Applikationsdauer ist anfangs 2 — 3, später 
5 Minuten, die Stromstärke 0-8 — l'Ö Milli-Ämpere. Noch mehr Vorsicht 
erfordert die polare Behandlungsmethode: Plattenelektrode im Nacken, 
Knopfelektrode (Kathode) an einen oder beide Processus mastoidei, je 
nachdem die Schwerhi5rigkeit ein- oder doppelseitig ist; die Sitzung soll 
anfangs täglich, später dreimal wöchentlich stattfinden. In einigen Fällen 
schien mir die Applikation der Franklinotherapie nicht ohne Erfolg: 
ich machte zuerst Kopfdusche 3 — 4 Minuten, dann applizierte ich ver- 
mittels einer Hand-Elektrode die Spitzen ausströmnng gegen sowie in die 
äußeren Gehörgänge. 

ürhantachitsch^" sah in einzelnen Fällen von methodisch vor- 
genommenem Kopfkreisen gute Wirkung: „Er läßt zu diesem Zwecke 
mehrmals des Tages den Kopf langsam nach rechts und links kreisen, 
anfangs 3 — 5mal, später 20 — 30mal. Das Kopfkreisen wird im Be- 
ginne der Übung sitzend (u. a. auch abends im Bette), später stehend 
vorgenommen, wobei die Hand eine sichere Stütze haben muß, um 
bei dem stets vorhandenen Schwindel ein Fallen zu verhüten. Tritt 
Schwindel bei bestimmten Bewegungen des Kopfes besonders leicht und 
stark auf, so sind eben diese Kopfbewegungen wiederholt vorzunehmen; 
bei einem während der Übung erfolgenden Schwindel hat der Kranke 
mit dem Kopfkreisen oder bei bestimmten Kopfbewegungen am besten 
in der Stellung, die den Schwindel hervorrief, innezubalten und nach ab- 
gelaufenem Schwindel die Übung wieder aufzunehmen, bis die beabsich- 
tigte Anzahl der Kreisbewegungen oder der Kopfweudungen (2 — 20 oder 
30 nach jeder Seite) erreicht ist. Man wird sich überzeugen, daß im 
Verlaufe solcher Übungen znm Auslösen von Schwindel immer mehr 
Kopfbewegungen benötigt werden und daß auch der sonst spontan er- 
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scheinende Schwindel in einer Anzahl von Fällen immer seiteuer und 
schwächer einzutreten pflegt; selbstTerständlieh sind solche Übungen zu 
unterlassen, wenn sie dem Kranken lästig fallen oder wenn man sich 
von der Erfolglosigkeit überzeugt hat." Einen günstigen Einfluß auf den 
Schwindel vermag nach dem genannten Autor auch eiue Massage oder 
elektrische Behandlang der seitlichen Partien des Halses zu nehmen; zur 
Durchführung der erstgenannten Methode bedient sich TIrbantschitsch 
gewöhnlich der vibrierenden Pellote. 

Ganz neu ist der Versuch von Babinski"'), der die Lumbal- 
punktion als therapeutisches Agens angab; er sah davon ausgezeichnete 
Erfolge für den Schwindel, manchmal auch für das Ohrensausen und die 
Schwerhörigkeit. Die Resultate sollen sieh besonders bei den rein laby- 
rinthären AfFektionen gut stellen, bei den trockenen Mittelohrprozessen 
am wenigsten; eine Nachprüfung dieser Methode schiene sehr wichtig; in 
einem Falle, in welchem ich sie versuchte, konnte ich keinen nachhaltigen 
Erfolg konstatieren, doch kann natürlich eine vereinzelte Beobachtung 
nichts Definitives beweisen. 

Die Ernährung der Kranken sei eine genügende, doch keine üppige; 
man achte auf die manchmal vorhandene Eigenheiten derMeniere-Patienten, 
welche die Nahrungsaufnahme möglichst reduzieren, weil sie von einer 
Überladung des Magens neue Anfälle befürchten. Sehr schädlich ist in 
vielen Fällen der Alkohol; in schweren Fällen ist die Abstinenz das beste 
Mittel: wenn aber geistige Getränke gestattet werden, so eriaube man 
kleine Mengen von Bier oder von einem leichten Weine; starker Kaffee 
und Tee sind jedenfalls zu widerraten. 

Wiederholt habe ich in diesen Blättern auf die (von mir so genannte) 
Meniere-Neurose hingewiesen, auf die Angstgefühle, die sich vieler 
Patienten bemächtigen, und manche der Erfolge, über welche die Sug- 
gestionstherapeuten berichten, mögen dadurch erreicht worden sein, daß sie 
Imstande waren, diese nervösen Empfindungen zu beeinflussen. Man muß 
den Patienten immer wieder klar rauchen, daß der Zustand wohl un- 
angenehm, aber durchaus nicht gefährlich sei; viele der Kranken halten 
sieh für gehirnleidend oder glauben, daß der „Sehlag" sie getroffen habe; 
man muß dieser Vorstellung entgegenarbeiten, und durch geduldige ärztliche 
Pädagogik erreicht man oft das, was alle anderen Therapien nicht be- 
wirken konnten: daß die Patienten wieder ihr Selbstvertrauen gewinnen. 
Man verspreche ihnen bei Beginn der Therapie nicht zu viel: man sage 
ihnen ia schweren Fällen lieber gleich, daß sich die Schwerhörigkeit nur 
wenig ändern dürfte, daß man aber begründete Hoffnung habe, daß das 
Ohrensausen sich abschwächen, daß der Schwindel mit all den schreck- 
lichen Nebenerscheinungen ganz aufhören werde (s. S. 49, 89). 
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Wir kommen zum Schlüsse anhangsweise noch auf die Erwerbs- 
fähigkeit der Patienten zu sprechen: Es gibt natürlich solche, die 
schon durch die Schwerhörigkeit allein im Erwerbe gehindert werden. 
Ich habe aber die Erfahrung, daß, insoferne dieser genannte Defekt 
nicht den Euin des Patienten herbeifuhrt, der Schwindel an und für 
sich nicht allzu erwerbsschädigend wirkt. Allerdings müssen die Leute 
oft einige Tage vom Berufe aussetzen, im übrigen konstatierte ich, daß 
kaum einer denselben ganz aufgegeben hat, ja manche leisteten Dinge, 
die man ihnen widerraten mußte: so bestiegen z. B. einige der Maurer 
und Maler hohe Gerüste. Wenn wir bedenken, daß die Nervenkranken 
nach Traumen im allgemeinen in ihrer Eentenbegehrlichkeit eine eigene 
Psyche haben, so machte ich gerade bei den Meniere- Kranken nicht 
allzu schlechte Erfahrungen ; sie gingen nicht selten ihrer oft nicht leichten 
Arbeit nach und versahen sie eigentlich überraschend gut. 

Was die Eentenzubilligung betrifft, so sind die Patienten nicht 
gerade als total erwerbsunfähig zu betrachten ; nur denen, welche doppel- 
seitig total taub sind und an starkem Schwindel mit Erbrechen leiden, 
muß eine Einbuße = 100 zugesprochen werden. Bei mäßiger Schwer- 
hörigkeit und nicht zu häufigen AnföUen würde ich die Einbuße = 40 bis 
50 schätzen, wenn ein Ohr betroffen ist, hingegen Einbuße = 50 — 60, 
wenn beide Ohren erkrankt sind; bei sehr geringer Schwerhörigkeit, 
wenn sie einseitig ist, ist die Einbuße auf 20 — 30, bei Doppelseitigkeit 
etwa auf 30—40 zu taxieren. 
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